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PREFACIO 


Las terapias cognitivo-conductuales constituyen hoy día una de las op- 
ciones más potentes a la hora de intervenir psicológicamente sobre nu- 
merosos trastornos “mentales”. Algunas terapias están suficientemente 
contrastadas con respecto a su eficacia en determinados problemas 
(p. ej., la reestructuración cognitiva en algunos tipos de depresión), ha- 
ciendo que difícilmente se cuestionen hoy día los beneficios que pro- 
porciona a los pacientes que sufren esos trastornos. En otros casos 
(p. ej., obsesiones, fobia social, juego patológico, etc.), el potencial de 
este tipo de terapias parece claro, aunque los próximos años serán deci- 
sivos para establecer o desechar tratamientos específicos cognitivo-con- 
ductuales para problemas concretos (véase Caballo, 1997). 

La terapia racional emotivo-conductual (TREC) fue la primera tera- 
pia cognitivo-conductual en desarrollarse y, después de más de cuarenta 
años de existencia, sus aplicaciones a distintos problemas son numero- 
sas (p. ej., Ellis y Bernard, 1985; Ellis y Grieger, 1977, 1986). La TREC se 
cuestiona por qué las personas crean sus propios problemas y qué se 
puede hacer al respecto. Ofrece un método científico de pensamiento 
racional para ayudar a la gente a disminuir sus problemas emocionales y 
llevar una vida más plena y satisfactoria. Mantiene una filosofía de vida 
(que constituye un aspecto central de la TREC), de modo que uno de sus 
principales objetivos es conseguir un profundo cambio filosófico en los 
individuos que afecte a sus emociones y conductas tanto presentes 
como futuras. Pero la TREC no sólo hace hincapié en lo filosófico; inclu- 
ye también una visión humanista de hombre, aceptándolo de forma in- 
condicional, con sus limitaciones, y centrándose especialmente en sus 
experiencias y valores, incluyendo su potencial de autorrealización. La 
TREC se esfuerza en que los individuos adquieran filosofías que resalten 
el interés por uno mismo, la autodirección de su propio comportamien- 
to, la inclinación por lo social, la tolerancia hacia uno mismo y hacia los 
demás, la aceptación de la incertidumbre, la flexibilidad, el pensamien- 
to científico, el asumir riesgos y un compromiso con estos intereses vita- 
les. La TREC hipotetiza que si los individuos logran adquirir esta pers- 
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pectiva filosófica raramente se ocasionarán a sí mismos problemas emo- 
cionales, actuales y futuros. 

El presente libro trata de ser una presentación breve, sencilla y sis- 
temática de los principios fundamentales de la TREC al alcance no sólo 
de los profesionales de la salud, sino también del público en general. El 
primer capítulo sitúa a la TREC dentro del movimiento cognitivo-con- 
ductual y describe las similitudes y diferencias con otras terapias cogni- 
tivo-conductuales. El capítulo 2 describe el modelo de la TREC y la es- 
tructura básica de esta terapia, ofreciendo un visión general de la 
misma. El capítulo 3 se detiene en cuestiones de evaluación, algo larga- 
mente olvidado dentro de la terapia que nos ocupa. Presenta incluso un 
cuestionario relativamente reciente que refleja los conceptos más actua- 
les de la TREC. El capítulo 4 muestra técnicas específicas de la TREC, in- 
cluyendo ayudas prácticas para su utilización con sujetos que están si- 
guiendo esta clase de terapia, El capítulo 5 se dedica a procedimientos 
adicionales que, ayudándose fundamentalmente de la imaginación, con- 
siguen una mejor aplicación de la TREC. El capítulo 6 indica directrices 
para llevar a cabo la TREC en un formato grupal. Finalmente, el resto del 
libro, capítulos 7, 8 y 9, constituyen aplicaciones prácticas a problemas 
determinados como son la falta de asertividad, la ansiedad, la depresión 
y las disfunciones sexuales. 

Creemos que por medio de este libro los lectores pueden adquirir 
una idea clara de los principios básicos del modelo actual de la TREC y, si 
así lo desean, aplicarlo a sus vidas, adoptando una nueva filosofía cientí- 
fica y humanista de su presente y de su futuro. 

No querríamos terminar este breve prefacio sin agradecer a Leonor 
Campo de Lega, a Sally González, a Stella Basurto de García y a William 
Luhr su colaboración y apoyo en la elaboración de este libro, así como a 
la editorial Siglo XXI de España que está siempre tan presente en mu- 
chos de nuestros proyectos. ¡Muchas gracias a todos ellos! 
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1. LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL 
Y LA TREC 


L INTRODUCCIÓN 


La terapia cognitivo-conductual es, quizás, el tipo de intervención psi- 
cológica que más aplicaciones clínicas tiene hoy día. Numerosos trastor- 
nos se están tratando actualmente con esta clase de terapia y el campo 
de aplicación se va ampliando progresivamente conforme aparecen 
nuevas investigaciones. Hay aplicaciones específicas para los trastornos 
por ansiedad, para la depresión, para la esquizofrenia, para las disfun- 
ciones sexuales, para el juego patológico, para los trastornos de persona- 
lidad, etc. (véase Caballo, 1997 para una revisión de muchos de estos 
programas de tratamiento). Sin embargo, a pesar de su pujanza actual, 
no siempre fue así; tuvo que ir abriéndose camino entre las técnicas de la 
terapia de conducta que la fue acogiendo en su seno poco a poco, a ve- 
ces con más reticencias que satisfacciones. Además, aunque sus aplica- 
ciones han demostrado ser eficaces en numerosos problemas, no están 
todavía claros los fundamentos teóricos que subyacen a la aplicación de 
las técnicas cognitivo-conductuales, en contraste con los principios de la 
terapia de conducta clásica que provienen de la investigación básica so- 
bre el aprendizaje humano. Sin embargo, los procedimientos y los pro- 
cesos cognitivos para el cambio de conducta constituyen una caracterís- 
tica preponderante en la terapia de conducta actual (véase Caballo, 
19914). 

Se ha señalado que fueron las ideas de Lang sobre los tres sistemas 
de respuesta relativamente independientes lo que allanó el camino para 
la aceptación de las nociones cognitivas dentro del enfoque conductual 
(Hawton et al., 1989). No obstante, dentro de la tradición conductista 
hubo teóricos del aprendizaje que adoptaron una posición más cogniti- 
vista, dando especial relevancia a la cognición como tema central en el 
aprendizaje. Así por ejemplo, Tolman (1934) afirmaba que los organis- 
mos desarrollaban cogniciones sobre distintos estímulos y que la for- 
mación de estas cogniciones constituía el aprendizaje. En general, los 
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teóricos cognitivos planteaban que el aprendizaje implicaba fundamen- 
talmente la estructuración del campo cognitivo y la percepción de rela- 
ciones entre acontecimientos ambientales (p. ej., Kofka, 1935; Lewin, 
1942; Tolman, 1934). 

Dobson y Block (1988) plantean una serie de factores que confluye- 
ron para hacer posible el desarrollo de la terapia cognitivo-conductual: 


1. Insatisfacción con los enfoques no mediacionales, a finales de 
los años sesenta, para la explicación de toda la conducta humana, Mere- 
ce mencionarse especialmente el trabajo de Bandura (1965, 1971) sobre 
el aprendizaje vicario. En este enfoque, el individuo aprende observan- 
do a otra persona llevar a cabo una conducta; esta conducta se aprende 
mejor si luego el que la observa la pone también en práctica, pero no es 
una condición necesaria. 

2. Rechazo del modelo psicodinámico de la personalidad y la tera- 
pia. Así, por ejemplo, el primer terapeuta cognitivo-conductual, Albert 
Ellis, provenía de una tradición psicoanalítica que abandonó debido a 
su insatisfacción con ella. Igualmente, la revisión de la literatura empíri- 
ca sobre los modelos psicodinámicos indicaba que los resultados de la 
psicoterapia tradicional eran más bien pobres (Eysenck, 1969; Rachman 
y Wilson, 1971). 

3. Determinados problemas eran difícilmente abordables por 
procedimientos no cognitivos (p. ej., las obsesiones). El desarrollo de 
técnicas cognitivo-conductuales ayudó a llenar ese vacío. 

4. La importancia de la investigación de la psicología cognitiva, es- 
pecialmente los modelos del procesamiento de la información para la 
cognición. Igualmente, una serie de investigadores realizó investigacio- 
nes básicas sobre la mediación cognitiva de constructos clínicamente re- 
levantes, mencionando especialmente a Lazarus en sus estudios sobre 
los procesos de ansiedad (Lazarus, 1966; Lazarus y Averill, 1972). 

5. La destacada presencia en la literatura psicológica de determi- 
nados psicólogos que se definían a sí mismos como de orientación cog- 
nitivo-conductual (p. ej., Beck, 1967; Ellis, 1962; Mahoney, 1974; Mei- 
chenbaum, 1973). La aparición de la revista Cognitive Therapy and 
Research fue también una destacada ayuda para la difusión de esa orien- 
tación. 

6. La publicación de estudios sobre la eficacia demostrada de los 
procedimientos cognitivo-conductuales, 
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II. ¿QUÉ ES LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL? 


La terapia cognitivo-conductual es un término genérico que se refiere a 
las terapias que incorporan tanto intervenciones conductuales (intentos 
directos de disminuir las conductas y emociones disfuncionales modifi- 
cando el comportamiento) como intervenciones cognitivas (intentos de 
disminuir las conductas y emociones disfuncionales modificando las 
evaluaciones y los patrones de pensamiento del individuo). Ambos tipos 
de intervenciones se basan en la suposición de que un aprendizaje ante- 
rior está produciendo actualmente consecuencias desadaptativas y que 
el propósito de la terapia consiste en reducir el malestar o la conducta 
no deseados desaprendiendo lo aprendido o proporcionando experien- 
cias de aprendizaje nuevas, más adaptativas (Brewin, 1996). 

Las terapias cognitivo-conductuales comparten las siguientes supo- 
siciones (Ingram y Scott, 1990): 


a. Los individuos responden a las representaciones cognitivas de 
los acontecimientos ambientales en vez de a los acontecimientos mis- 
mos; 

b. Elaprendizaje está mediado cognitivamente; 

c. La cognición media la disfunción emocional y conductual (la 
cognición afecta a las emociones y a la conducta y viceversa); 

d. Algunas formas de cognición pueden registrarse y evaluarse; 

e. La modificación de las cogniciones puede cambiar las emocio- 
nes y la conducta; y 

f. Tanto los procedimientos cognitivos como los conductuales 
para el cambio son deseables y se pueden integrar en las intervenciones. 


Algunas de las principales características de la terapia cognitivo- 
conductual serían las siguientes (Ingram y Scott, 1990): 


1. Las variables cognitivas constituyen importantes mecanismos 
causales, 

2. Los objetivos específicos de algunos procedimientos y técnicas 
son cognitivos, 

3. Serealiza un análisis funcional de las variables que mantienen el 
trastorno, especialmente de las variables cognitivas, 

4. Se emplean estrategias conductuales y cognitivas en el intento 
de modificar las cogniciones, 
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Se pone un notable énfasis en la verificación empírica, 

La terapia es de duración breve, 

La terapia es una colaboración entre terapeuta y paciente, y 
Los terapeutas cognitivo-conductuales son directivos. 


Se LA 


Los psicólogos clínicos cognitivo-conductuales creen que el cambio 
de los síntomas tiene lugar una vez producido el cambio cognitivo; este 
último se origina a través de una serie de posibles intervenciones, inclu- 
yendo la práctica de nuevas conductas, el análisis de patrones erróneos 
de pensamiento y la enseñanza de un diálogo con uno mismo más adap- 
tativo (Brewin, 1996), estando relacionado también el mantenimiento 
posterior de las ganancias con los cambios cognitivos. Sin embargo, a 
pesar de que existe un consenso cada vez mayor sobre lo anterior, no se 
conocen con claridad los mecanismos reales que subyacen a la terapia 
de conducta cognitiva y existe un desacuerdo considerable sobre qué es 
lo que se ha aprendido exactamente y cómo tiene lugar el cambio. 

La posición cognitivo-conductual plantea que la cognición se en- 
tiende mejor en términos de estructuras cognitivas (la organización inter- 
na de la información; p. ej., memoria a corto plazo, memoria a largo pla- 
zo, almacenamiento sensorial, etc.), de contenido cognitivo (el contenido 
real que se almacena; p. ej., conocimiento semántico, información gene- 
rada internamente, creencias almacenadas, etc.), de procesos cognitivos 
(la manera de funcionar del sistema para recibir, almacenar, transformar 
y gobernar la salida de la información; p. ej., atención, elaboración cog- 
nitiva, codificación, recuperación, etc.) y de los productos cognitivos (los 
resultados de la manipulación del sistema cognitivo; p. ej., atribuciones, 
imágenes, creencias a las que se ha accedido, decisiones, pensamientos, 
etc.) (Ingram y Kendall, 1986; Kendall y Hammen, 1995). Las estructu- 
ras y el contenido cognitivo suelen denominarse conjuntamente “esque- 
mas”. Las deficiencias cognitivas (p. ej., deficiencias en el procesamiento 
de la información, como el déficit en la solución de problemas interper- 
sonales) y las distorsiones cognitivas (p. ej., percepciones erróneas del 
ambiente) servirían para explicar el funcionamiento desadaptativo 
del individuo. 

Brewin (1996) indica que se puede distinguir entre cogniciones que 
son relativamente accesibles a la conciencia, como los pensamientos 
automáticos, y las denominadas cogniciones más profundas, que son 
menos accesibles, como los “esquemas”, suposiciones subyacentes o 
ideas irracionales nucleares (algo sobre lo que están de acuerdo teóricos 
como Beck ef al. [1979], Ellis [1962] y Meichenbaum [1977]). Los es- 
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quemas son reglas generales, inflexibles, o suposiciones silenciosas (cre- 
encias, actitudes, conceptos) que, 1) se desarrollan como conceptos du- 
raderos a partir de experiencias (tempranas) pasadas; 2) forman la base 
para seleccionar, discriminar, sopesar y codificar los estímulos; y 3) for- 
man la base para la categorización, evaluación de experiencias y para 
hacer juicios y distorsionar las situaciones reales. Los filtros perceptivos 
del individuo, las visiones de uno mismo, de los demás y del mundo, y 
los factores que constituyen los fundamentos para evaluar y juzgar, se 
basan todos en los esquemas. Éstos cumplen las funciones de comparar 
nuevos objetos o situaciones con el conocimiento anterior que ya se po- 
see (almacenado) y dirigir la búsqueda de más información cuando no 
encaja con ese conocimiento. Es decir, los esquemas imponen un túnel 
perceptivo, por así decirlo, sobre la experiencia y cuando la información 
no encaja con el esquema el sujeto puede buscar nueva información, 
distorsionar la que le llega o cambiar el esquema (que suele ser lo menos 
frecuente). La conexión entre los estímulos actuales y la propia y única 
historia psicosocial se basa en esos esquemas (Granvold, 1994), Se alega 
que es posible que la gente no tenga acceso directo al conocimiento de 
los esquemas, aunque una persona puede inferir a veces en qué consis- 
ten observando los productos del procesamiento de los mismos. 

En esta misma dirección, los psicólogos cognitivos y sociales (p. ej., 
Epstein, 1994; Nisbett y Wilson, 1977; Possner y Snyder, 1975) han pro- 
puesto la existencia de dos sistemas cognitivos con propiedades y fun- 
ciones diferentes, uno que es automático, queda fuera de la conciencia e 
implica un procesamiento de la información paralelo y a gran escala, y 
otro que es más elaborado e implica a la experiencia consciente. Los da- 
tos provenientes de numerosas áreas de la psicología apoyan la idea de 
que la mayoría del procesamiento cognitivo conlleva el potencial de in- 
cluir una gran cantidad de información y tiene lugar de forma muy rápi- 
da y totalmente ajena a la conciencia. Aunque no nos damos cuenta de 
esta clase de información, sí lo hacemos de sus productos, bajo la forma, 
por ejemplo, de pensamientos e imágenes (Brewin, 1996). Esta clase de 
procesamiento se encuentra muy influido por el aprendizaje anterior y 
los nuevos estímulos suelen provocar respuestas habituales de una for- 
ma relativamente inflexible, 

Por el contrario, el procesamiento consciente es lento y premedita- 
do y funciona basándose en una pequeña parte de la información dispo- 
nible. Al mismo tiempo, es muy adaptable y responde fácilmente a la 
nueva información, lo que permite una gran flexibilidad de la conducta. 
Es razonable suponer que la salida (output) de ambos tipos de procesa- 
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miento se encuentra representada en la memoria. Numerosas pruebas 
experimentales y neuropsicológicas sugieren la existencia de sistemas de 
memoria implícitos y explícitos, apoyando la idea de que gran parte de la 
información almacenada en la memoria puede que no sea accesible de 
forma consciente (Squire et al., 1993, en Brewin, 1996). 

Teorías contemporáneas de la emoción (Berkowitz, 1990; Levent- 
hal, 1984) y el condicionamiento (Davey, 1992) adoptan la posición de 
que las respuestas emocionales pueden ser influidas por asociaciones in- 
conscientes aprendidas provenientes de acontecimientos intensos o re- 
petidos y por el conocimiento consciente relevante (Brewin, 1996). 
Aplicando un enfoque similar a los procesos de cambio en psicoterapia, 
Brewin (1989) ha propuesto que el conocimiento de las personas obte- 
nido por medio del amplio procesamiento paralelo inconsciente de sus 
respuestas a situaciones aversivas, denominado conocimiento accesible 
situacionalmente, se almacena de forma separada al conocimiento ad- 
quirido por medio de la experiencia consciente más limitada de esas si- 
tuaciones y denominado conocimiento accesible verbalmente. Mientras 
que este último puede, en principio, ser encontrado y cuestionado o de- 
batido de modo deliberado, el conocimiento accesible situacionalmente 
sólo puede encontrarse automáticamente cuando los estímulos ambien- 
tales que llegan se corresponden con las características de los recuerdos 
almacenados. De esta forma, en presencia de recordatorios de los acon- 
tecimientos aversivos, una persona podría darse cuenta de la activación 
automática de emociones, pensamientos, imágenes e impulsos conduc- 
tuales. Aunque la representación subyacente permanece inaccesible, sus 
productos se vuelven accesibles a la conciencia y permiten que una per- 
sona haga inferencias sobre el material almacenado en la memoria (Bre- 
win, 1996). 


II. LAS DISTINTAS TERAPIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES HOY DÍA 


Las terapias cognitivo-conductuales incorporan procedimientos con- 
ductuales y cognitivos en su aplicación a los distintos problemas. Se han 
propuesto tres clases principales de terapias cognitivo-conductuales 


(Mahoney y Arnkoff, 1978): 


1. Los métodos de reestructuración cognitiva, que suponen que los 
problemas emocionales son una consecuencia de pensamientos desa- 
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daptativos y, por lo tanto, sus intervenciones tratan de establecer patro- 
nes de pensamiento más adaptativos; 

2. Las terapias de habilidades de afrontamiento, que tratan de de- 
sarrollar un repertorio de habilidades para ayudar al paciente a afrontar 
una serie de situaciones estresantes; y 

3. Las terapias de solución de problemas, que constituyen una 
combinación de los dos tipos anteriores y que se centran en el desarrollo 
de estrategias generales para tratar con (solucionar) un amplio rango de 
problemas personales, insistiendo en la importancia de una activa cola- 
boración entre el paciente y el terapeuta. 


En el cuadro 1 (adaptado de Dobson y Block, 1988) se presenta la 
cronología de las terapias cognitivo-conductuales más conocidas en 
nuestros días. 


CUADRO 1, Algunas de las terapias cognitivo-conductuales más conocidas (adap- 
tado de Dobson y Block, 1988) 


Año de la Tipo 
primera Nombre de la terapia Autor(es) de 
publicación terapia 

1958 Terapia racional emotivo-conductual Ellis RC 
1963 Terapia cognitiva Beck RO 
1971 Entrenamiento en autoinstrucciones  Meichenbaum RO 

1971 Entrenamiento en el manejo de la an- 
siedad (EMA) Suinn y Richardson HA 
1971 Terapia de solución de problemas D'Zurilla y Goldfried SP 
1971 Terapia de solución de problemas Spivack y Shure sP 
1973 Entrenamiento en inoculación de estrés  Meichenbaum HA 
1974 Reestructuración racional cognitiva Goldfried HA 
1975 Terapia de conducta racional Maultsby RO 
1977 Terapia de autocontrol Rehm sP 
1983 Terapia cognitivo-estructural Guidano y Liotti RC 
1986 Terapia de valoración cognitiva Wessler y 
Hankin-Wessler RO 
1990 Terapia cognitiva centrada en los es- 
quemas Young RO 


Nota: RC = Terapias de reestructuración cognitiva; HA = Terapias de habilidades de 
afrontamiento; SP = Terapias de solución de problemas. 


Como se puede ver en el cuadro 1, la primera terapia cognitivo-con- 
ductual fue propuesta por Ellis en el año 1958 y constituye hoy día una 
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de las terapias psicológicas más extendidas y utilizadas. Otras terapias 
son mucho más recientes, como la terapia centrada en los esquemas de 
Young (1990) y tienen aplicaciones más específicas, al menos en estos 
momentos. 

El presente libro se centra en la ya indicada terapia racional emotiva 
(la primera de las terapias cognitivo-conductuales en orden cronológi- 
co), que actualmente se denomina terapia racional emotivo-conductual 
(TREC), después del reciente cambio de denominación propuesto por 
Ellis (1993). El resto del libro se dedicará fundamentalmente a esta te- 
rapia. 


IV. LA TERAPIA RACIONAL EMOTIVO-CONDUCTUAL (TREC) 
Y OTRAS TERAPIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES: 
SIMILITUDES Y DIFERENCIAS 


Como ya hemos visto anteriormente, todas las terapias cognitivo-con- 
ductuales comparten determinados supuestos comunes, pero también 
existen entre ellas diferencias más o menos marcadas, dependiendo de 
las terapias concretas. Seguidamente, nos detendremos en las diferen- 
cias más importantes entre la TREC y las demás terapias cognitivo-con- 
ductuales consideradas globalmente. Podríamos decir que la TREC ge- 
neral (véase más adelante) es sinónimo de la TCC, mientras que la TREC 
preferencial (siendo una forma de la TREC general) diferiría de la TCC en 
distintos aspectos importantes. Un ejemplo típico de las diferencias en- 
tre la TREC y la terapia cognitiva de Beck, lo podemos ver descrito en las 
siguiente líneas (Davison y Neale, 1996, p. 567): 


En el caso de que uno de los padres se haya deprimido al saber que su hijo/a ha 
suspendido un examen en la escuela, Ellis diría: «¿y qué pasa si Vd. no es un/a 
padre/madre apropiado/a? Es irracional deprimirse por ello», Beck, por el con- 
trario, examinaría primero las pruebas de esa conclusión. El suyo es un enfoque 
más empírico. «¿Qué pruebas hay de que Vd. no es un/a padre/madre apropia- 
do/a?». Si no existen pruebas, este descubrimiento sería terapéutico por sí mis- 
mo. Ellis considera que su solución es más completa. Incluso si la persona es de- 
ficiente como padre/madre, el mundo no se acabará, ya que una persona no 
necesita ser competente en todo lo que haga. Beck cuestionará, en último térmi- 
no, junto con el paciente, si se tiene que ser competente en todo para sentirse 
bien consigo mismo, pero quizás no lo haga hasta que las pruebas que se han 
acumulado sugieran que la persona es un/a padre/madre inadecuado/a. 
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CUADRO 2. Diferencias a tres niveles entre la terapia racional emotivo-conduc- 
tual y las terapias cognitivo-conductuales 


Terapia racional emotivo-conductual 


Terapias cognitivo-conductuales 


Diferencias cognitivas 


Procura conseguir un cambio filosófi- 
co profundo 


Mantiene una posición humanista 


Se esfuerza en un cambio emocional 
y conductual profundo 


Elimina cualquier evaluación del “sí 
mismo” 


Fomenta el empleo del humor como 
antídoto ante las creencias irracio- 
nales 


Plantea los “tengo que” como la ba- 
se de las afirmaciones antiempíricas 
y aboga por el uso de métodos “anti- 
tengo que” en vez de métodos an- 
tiempíricos. 


Fomenta un cuestionamiento activo, 
que el paciente internaliza, de sus fi- 
losofías perturbadas y se ayuda 
poco de otros métodos cognitivos 


Se centra más que las 1Ccs en cam- 
biar la baja tolerancia a la frustración 


Se preocupa más por los síntomas 
secundarios e incluso terciarios 


Se especializa en la corrección se- 
mántica (p. ej., corrección de pala- 


bras como “siempre”, “nunca”, “de- 
bería”, etc.) 


Es más selectiva en la elección de 
métodos terapéuticos que la Tcc y fo- 
menta el uso de técnicas más poten- 
tes (en vivo más que en la imagina- 
ción) 


Carecen de una filosofía específica 


Aunque pueden mantener una orien- 
tación humanista, no es algo intrín- 
seco 


Supuestamente se centran más en la 
eliminación de los síntomas 


Fomentan la “confianza en uno mis- 
mo” y la “autoestima” 


Incluyen el empleo del humor sólo 
ocasionalmente 


Emplean argumentos empíricos para 
contrarrestar las percepciones erró- 
neas de la realidad 


Insisten más en otros métodos cog- 
nitivos (p. ej., autoverbalizaciones de 
afrontamiento, distracción cognitiva, 
etc.) 
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CUADRO 2. Diferencias a tres niveles entre la terapia racional emotivo-conduc- 
tual y las terapias cognitivo-conductuales (continuación) 


Terapia racional emotivo-conductual 


Terapias cognitivo-conductuales 


Diferencias emocionales 


Define las emociones “sanas” en fun- 
ción de los objetivos y valores de los 
pacientes, discriminando entre emo- 
ciones negativas apropiadas e ina- 
propiadas 


Emplea muchos procedimientos se- 
lectivos que provocan emociones 


Ofrece un apoyo incondicional al pa- 
ciente y fomenta una buena relación 
con él, pero sin llegar al extremo de 
“sentir amor” 


Emplea una forma enérgica para 
cuestionar las conductas y filosofías 
autoderrotistas 


Definen las emociones negativas y 
positivas por sí mismas 


Emplean procedimientos más sua- 
ves para cambiar los pensamientos 
disfuncionales 


Diferencias conductuales 


No favorece el empleo del refuerzo 
social en terapia, fomentando las re- 
compensas intrínsecas 


Favorece intervenciones enérgicas 
inmediatas como el autocastigo o el 
refuerzo negativo 


Favorece la utilización de la desen- 
sibilización en vivo dentro de las ta- 
reas para casa 


Favorece el empleo de la inunda- 
ción, de la implosión y, en general, 
de los métodos de exposición en 
vivo 


El entrenamiento en habilidades so- 
ciales se acompaña de un cambio 
básico en las creencias irracionales 
de los pacientes 


Favorecen el refuerzo de la conducta 


Cuando emplean el entrenamiento 
en habilidades tienen una menor in- 
sistencia filosófica que la TREC 
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Las diferencias entre la TREC y otras terapias cognitivo-conductua- 
les se pueden describir mejor si se plantean en tres áreas, como son la 
cognitiva, la conductual y la emocional. 


1v.1. Diferencias cognitivas 


La TREC tiene una forma preestablecida de ver al ser humano, conside- 
rándolo como un ente científico capaz de utilizar la lógica y las pruebas 
empíricas y formular una filosofía básica propia. La tendencia a formu- 
lar dicha filosofía en forma flexible o rígida constituye el marco de refe- 
rencia principal para determinar la adaptación o perturbación emocio- 
nal del individuo. Por esta razón, la TREC procura conseguir un cambio 
filosófico profundo en el paciente que afecte a sus emociones y conduc- 
tas presentes y futuras, mientras que otras TCCs no plantean de forma 
explícita lo importante de esa filosofía específica del sujeto. Así, la TREC 
intenta ayudar a la gente a comprender y aceptar varias ideas que siguen 
siendo revolucionarias en nuestra cultura: 


a. La gente es quien genera principalmente (aunque no exclusiva- 
mente) sus propias perturbaciones emocionales al creer profun- 
damente en ideas absolutas, irracionales. 

b. Al tener una medida propia de la autodeterminación o “libre al- 
bedrío”, puede elegir de forma activa producirse malestar o no 
a sí misma. 

c. Con el fin de cambiar es mejor que trabaje de forma activa para 
modificar sus pensamientos, sentimientos y conductas. 

d. Si decide modificar profundamente una filosofía importante, 
puede ayudar a cambiar muchas de sus propias reacciones emo- 
cionales y conductuales. 

e. Generalmente encontrará que una filosofía de hedonismo a lar- 
go plazo es más sana y productora de felicidad que un hedonis- 
mo a corto plazo. 

f. Esprobable que una perspectiva científica, en vez de una acien- 
tífica, religiosa o mística, le produzca una mayor satisfacción y 
salud emocional. 


La TREC considera este enfoque filosófico un elemento central, en 
vez de periférico, como puede suceder con otras terapias cognitivo-con- 
ductuales, para el proceso del cambio de la personalidad. 
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Igualmente, otras terapias cognitivo-conductuales no plantean de for- 
ma explícita una orientación humanista, mientras que la TREC, por el con- 
trario, presenta una opinión clara al respecto, manteniendo una posición 
humanista-existencial que considera que los individuos tienen importan- 
cia en este mundo sólo por el hecho de ser humanos y estar vivos, y ani- 
mando a los pacientes a vivir una vida más autorrealizada. Es decir, no se 
trata solamente de corregir áreas deficientes, sino también de intentar de- 
sarrollar el mayor número posible de potencialidades de la persona. 

La TREC no sólo se interesa por la eliminación de los síntomas, sino 
que busca conseguir un cambio emocional y conductual profundo. In- 
tenta alcanzar una nueva base psicológica que permita a las personas no 
sólo sentirse mejor o aliviar sus síntomas actuales, sino también lograr 
un punto de vista totalmente revisado frente a todas las situaciones nue- 
vas, pasadas y futuras. Este planteamiento nuevo les ayudará, en primer 
lugar, a que se perjudiquen a sí mismos lo menos posible y, si recaen, a 
que disminuyan otra vez sus perturbaciones. La nueva base psicológica 
por la que lucha la TREC incluye que las personas adquieran filosofías de 
interés por uno mismo, el gobierno propio, el interés social, la tolerancia 
hacia sí mismo y hacia los demás, la aceptación de la incertidumbre, la 
flexibilidad, el pensamiento científico, el asumir riesgos y el compromi- 
so con los intereses vitales. La TREC plantea que si las personas logran 
esta clase de perspectiva modificada se crearán pocos problemas “emo- 
cionales” presentes y futuros. 

La TREC, a diferencia de las TCCs, no fomenta la “confianza en uno 
mismo” o la “autoestima”. Al igual que estas terapias, enfatiza el perjui- 
cio de la autocondena, pero adopta la posición especial de que todas las 
evaluaciones de uno mismo suelen ser erróneas y de escasa legitimidad, 
es decir, elimina cualquier evaluación de sí mismo y fomenta en su lugar 
la autoaceptación. Mantiene que, aunque los individuos tienen una fuer- 
te tendencia biológica y social a evaluarse a sí mismos, así como a sus he- 
chos y actuaciones, pueden aprender a omitir la parte primera y conser- 
var el segundo tipo de evaluación. Es decir, pueden plantear objetivos y 
valores y evaluar sólo lo que hacen en función de si les ayuda a alcanzar 
estos objetivos, sin ofrecer una evaluación global de “sí mismos” por el 
logro, o la falta de él, de dichos objetivos. 

La TREC postula que casi todas las perturbaciones neuróticas pro- 
vienen de tomarse las cosas demasiado en serio y afirma que uno de los 
principales antídotos de esta clase de pensamiento irracional es el em- 
pleo terapéutico del sentido del humor. Ataca de forma humorística al- 
gunas de las creencias del paciente, pero no a éste. 
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La TREC plantea que la mayoría de las afirmaciones antiempíricas 
que hacen que la gente se cause perturbaciones a sí misma proviene de 
los “tengo que” manifiestos y encubiertos. Estos “tengo que” se encuen- 
tran en la base de las afirmaciones antiempíricas y poco realistas de los 
pacientes, afirmaciones que también plantean otras TCCs, pero la TREC 
es más “profunda” o más “radical” en los procedimientos de cuestiona- 
miento que emplea. 

La TREC emplea muchos de los métodos cognitivos utilizados por 
las otras TCCs (p. ej., autoverbalizaciones de afrontamiento, la distrac- 
ción cognitiva, la detención del pensamiento, la solución de problemas, 
etc.). Sin embargo, se especializa más que la TCC en dos clases de cues- 
tionamiento: 1) el terapeuta cuestiona vigorosamente el pensamiento 
irracional del paciente, y 2) el terapeuta enseña a los pacientes a hacer su 
propio debate consigo mismos, de modo que lo internalicen. Además 
utiliza profusamente el diálogo socrático. Aunque, como ya hemos se- 
ñalado, emplea los mismos métodos cognitivos utilizados por otras tera- 
pias, lo hace con precaución y generalmente como algo añadido a los 
métodos filosóficos más profundos de la TREC. 

La TCC se concentra más en la solución de problemas prácticos, 
mientras que la TREC se centra más a menudo en solucionar el problema 
emocional sobre el problema práctico y en ayudar al paciente con el 
problema original. La TCC emplea de forma importante el procedimien- 
to de la solución de problemas, mientras que la TREC lo desaconseja en 
el elemento A de la ecuación A-B-C hasta que se cambie el elemento B. 
Igualmente, se centra más en modificar la baja tolerancia a la frustación 
que las otras TCCs y se preocupa más que la TCC en los síntomas secun- 
darios e incluso terciarios (p. ej., sentir ansiedad por estar ansioso). 

La TREC se especializa en la corrección semántica (modificación de 
palabras como “siempre” o “nunca”, “deberías”, “tendrías que”, etc.) 
mientras que la TCC no lo suele hacer. Lo mismo que sucede con la TCC, 
la TREC es muy ecléctica en sus métodos de tratamiento y aunque favo- 
rece la cognición, también fomenta el cambio de personalidad por me- 
dio de métodos emotivos y conductuales: reconoce que si la gente se 
obliga a actuar y/o sentir de forma diferente, frecuentemente producirá 
un cambio cognitivo. Favorece la desensibilización en vivo, la exposi- 
ción y la implosión, en las tareas para casa, como productoras de cam- 
bios filosóficos más profundos y duraderos que la desensibilización gra- 
dual y/o en la imaginación. 

Minimiza el uso de técnicas místicas, religiosas y transpersonales, 
porque interfieren con actitudes científicas, abiertas y flexibles, un as- 
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pecto característico de la salud mental, según la TREC. Por lo tanto, esta 
última es más selectiva que la TCC en la elección de métodos terapéu- 
ticos. 


1v2. Diferencias emocionales 


La TREC casi constantemente emplea métodos emocionales y conduc- 
tuales de psicoterapia, de forma más selectiva que la TCC. Define las 
emociones sanas en función de los objetivos y valores de los pacientes y 
no de forma abstracta por derecho propio. Así, la TCC piensa en la de- 
presión como una tristeza extrema y considera a ambas como síntomas 
dañinos. Pero la TREC ve que la gente deprimida exige que su tristeza 
extrema no “tiene que” existir y, por consiguiente, hace que ella misma 
se deprima de forma poco saludable. Por consiguiente, le ayuda a per- 
manecer constructivamente triste, con pena, pero a renunciar a sus sen- 
timientos poco constructivos, autoderrotistas, de depresión. 

Lo mismo que la TCC, la TREC emplea muchos ejercicios provocado- 
res de emociones que proporcionan a los pacientes la oportunidad de 
reconocer, ponerse en contacto con, elaborar y cambiar sus sentimien- 
tos de emociones negativas poco sanas a emociones negativas más sanas. 
Crea y usa más que la TCC técnicas de encuentro y de maratón. Evita 
muchos procedimientos emocionales, como los reichianos, los bioener- 
géticos, que algunas TCCs utilizan, porque a veces fomentan aspectos 
que la TREC considera poco saludables, como la ira y la “autoestima”. 

La TREC fomenta la relación con los pacientes mientras que también 
les enseña una filosofía de la autoaceptación. Intenta establecer una 
buena relación con el paciente, pero que no llegue tan lejos que mani- 
fieste amor hacia él. Debido a que postula que los humanos están en 
gran medida predispuestos biológicamente a perjudicarse a sí mismos y 
a perpetuar sus propios pensamientos, emociones y comportamientos 
disfuncionales, y que es muy difícil cambiar y mantener el cambio de las 
reacciones emocionales autoderrotistas, la TREC mantiene que a menu- 
do es importante que los terapeutas sean enérgicos y muestren a sus pa- 
cientes cómo cuestionar con vigor sus conductas y filosofías autoderro- 
tistas. Por consiguiente, emplea fuertes afirmaciones racionales de 
afrontamiento que tienen una sólida carga emocional y emplea ejerci- 
cios dramáticos, como los famosos ejercicios para atacar la vergijenza, 
con el fin de provocar en muchos pacientes una inundación de senti- 
mientos que pueden ser terapéuticamente útiles. En estos ejercicios se 
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anima a los pacientes a que hagan actos tontos o que provoquen “ver- 
gúenza” en público y trabajan en la dirección de no rebajarse a sí mis- 
mos al ser criticados por hacerlos. La TCC emplea menos a menudo esos 
ejercicios y lo hace sobre una base pragmática, más que teórica. 


13. Diferencias conductuales 


La TREC utiliza técnicas de condicionamiento operante, pero es escépti- 
ca sobre la eficacia del refuerzo social. La gente muchas veces hace las 
cosas “correctas” por razones incorrectas. La TREC es una de las pocas 
terapias de conducta que intenta conscientemente ayudar a los pacien- 
tes a adquirir una posición filosófica que les haga, al menos en parte, no 
dependientes y no conformistas. Es preferible que los individuos sean 
menos condicionables por influencias externas y más autocondiciona- 
bles y ejerciendo el control por sí mismos. 

Favorece las intervenciones emotivo-conductuales enérgicas, como 
el darse a sí mismos castigos inmediatos cuando realizan actividades dis- 
funcionales. Mientras que la TCC suele enfatizar el refuerzo de la con- 
ducta, la TREC propone de forma también más frecuente el autocastigo. 

La TREC utiliza más la desensibilización en vivo como tarea para 
casa que la TCC. Además, favorece más que la TCC el empleo de la inun- 
dación, de los métodos de exposición y de la terapia implosiva. 

Tanto la TREC como la TCC utilizan muchos procedimientos de en- 
trenamiento en habilidades, pero la TREC también indica la limitación 
de dichos procedimientos cuando se emplean sin incluir un cambio bá- 
sico de las creencias irracionales de los pacientes. La TREC enfatiza más 
el aspecto filosófico a este respecto que otros psicólogos que practican 
laTcc. 

En las páginas que siguen nos dedicaremos a presentar los concep- 
tos teóricos fundamentales de la TREC, la puesta en práctica de esta es- 
trategia de tratamiento y algunos ejemplos de aplicaciones de la misma. 


2. ASPECTOS TEÓRICOS GENERALES DE LA TERAPIA 
RACIONAL EMOTIVO.-CONDUCTUAL 


IL. INTRODUCCIÓN 


La terapia racional emotivo-conductual (TREC) fue formulada inicialmen- 
te por Albert Ellis durante el Congreso de la American Psychological 
Association en Chicago, Estados Unidos, en 1956, bajo el nombre de te- 
rapía racional. De dicha presentación, proviene la siguiente cita: 


El marco de referencia teórico de la terapia racional [actualmente terapia ra- 
cional emotivo-conductual] está basado en la premisa de que el pensamiento y 
las emociones de los seres humanos no son dos procesos diferentes, sino que se 
yuxtaponen de forma significativa y que, desde el punto de vista práctico, en 
algunos aspectos son, esencialmente, la misma cosa. Esto es equivalente al caso 
de otros dos procesos básicos, sensación y movimiento, interrelacionados de 
forma tal que nunca pueden separarse totalmente el uno del otro. En otras pa- 
labras, ninguna de las cuatro funciones básicas (sentir sensaciones, moverse, 
sentir emociones y pensar) se experimenta en forma aislada. Por ejemplo, si un 
individuo ve una vara de madera (sensación visual) suele, al mismo tiempo, 
pensar algo sobre ella («la he visto antes, puedo hacer esto o aquello con ella»), 
sentir algo hacia ella («me gusta o me disgusta») y hacer algo con ella (recoger- 
la, pegarla una patada, apartarla). Es decir, que si la persona actúa, siente emo- 
ciones o piensa, no lo hace aisladamente sino que, consciente o inconsciente- 
mente, involucra también a los otros componentes [...]. 

Todos estos procesos son complejos e interrelacionados [...]. Como tales, 
las emociones pueden definirse como formas de comportamiento complejas, 
relacionadas de forma integral con los procesos sensoriomotores y con los pen- 
samientos, [...] sin causas o consecuencias únicas [...]. Podría decirse, entonces, 
que las emociones provienen de tres fuentes o vías principales: (a) de procesos 
sensoriomotores, (b) de la estimulación biofísica de los tejidos del sistema ner- 


Parte de este capítulo proviene de L. Lega (1991), «La terapia racional emotiva», en 
V. E. Caballo (dir.), Manual de técnicas de terapia y modificación de conducta, Madrid: 
Siglo XXI. Incluye también segmentos provenientes de A. Ellis (1994), Reason and 
emotion in psychotherapy, Nueva York: Birch Lane. 
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vioso autónomo, del hipotálamo y de otros centros subcorticales y (c) de pensa- 
mientos o procesos cognitivos [...]. Teóricamente, las emociones podrían, a su 
vez, ser controladas de cuatro maneras: (a) por medios eléctricos o bioquími- 
cos, como los choques eléctricos o las drogas estimulantes o tranquilizantes, 
(b) utilizando el sistema sensoriomotor propio, como hacer ejercicios de resis- 
tencia física o de yoga, (c) usando como factores motivadores de cambio los 
propios prejuicios o los estados emocionales ya existentes, como el amor a los 
padres o el afecto hacia el terapeuta, y (d) utilizando los procesos cerebrales 
propios, como el pensar, reflexionar, o decirse a sí mismo que debe calmarse o 
animarse [...]. 

A todo esto debe añadirse el papel que desempeñan las evaluaciones en las 
emociones de los seres humanos. Las evaluaciones son percepciones que el in- 
dividuo tiene de una cosa o situación como “buena” o “mala” y que le llevan a 
comportarse o a responder hacia ella de forma positiva o negativa [...]. Las eva- 
luaciones involucran tanto las percepciones como las respuestas o comporta- 
mientos de dicho individuo, creando un circuito cerrado de retroalimentación 
donde: (a) la percepción prejuicia la respuesta, (b) la respuesta, a su vez, tiende 
a prejuiciar las percepciones posteriores, (c) de la misma forma, las percepcio- 
nes anteriores parecen influenciar las percepciones subsiguientes y (d) las res- 
Puestas anteriores también parecen prejuiciar los comportamientos subsiguien- 
tes [...]. Las evaluaciones parecen ser parte fundamental de la capacidad 
humana para sobrevivir [...]. Las personas sienten emociones cuando evalúan 
un estímulo como “bueno” o “malo”, como “beneficioso” o “dañino”, y reac- 
cionan hacia él en forma positiva o negativa. Las emociones parecen generar, en 
gran parte de los casos, ciertas sensaciones físicas agradables o desagradables, 
que al ser percibidas por el individuo como tales, refuerzan de modo equivalen- 
te las emociones iniciales. Por consiguiente, podría decirse que las emociones 
son, simplemente, evaluaciones que van acompañadas de una sensación física 
fuerte, mientras que las llamadas actitudes no emocionales podrían ser evalua- 
ciones con un componente físico muy débil, casi inexistente [...]. 

Es importante diferenciar entre los sentimientos inmediatos e irreflexivos y 
las emociones y actitudes sostenidas por un tiempo determinado, Aunque to- 
dos tienen en común el derivarse de la pregunta «¿Qué significa este aconteci- 
miento para mí?», e incluyen tendencias a actuar en favor o en contra, las emo- 
ciones sostenidas parecen mucho más meditadas que las impulsivas y, por 
consiguiente, podrían tener una mayor orientación o influencia filosófica. Por 
ejemplo, la ira inmediata e irreflexiva depende, en cierto grado, de la visión del 
mundo de quien la experimenta, pero mucho más de su tendencia casi instinti- 
va a la autopreservación. Sin embargo, la ira sostenida y meditada parece de- 
pender mucho más fuertemente de las actitudes filosóficas del individuo que de 
su tendencia a la autopreservación. Éstos son sentimientos o emociones con 
poco elemento sensorial inmediato y mucho componente filosófico, los de ma- 
yor interés terapéutico, ya que son los que se conocen como perturbación emo- 
cional. 
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La TREC se basa en la idea de que tanto las emociones como las con- 
ductas son producto de las creencias de un individuo, de su interpreta- 
ción de la realidad (Ellis, 1962). Por esta razón, la meta primordial de la 
TREC es asistir al paciente en la identificación de sus pensamientos “irra- 
cionales” o disfuncionales y ayudarle a reemplazar dichos pensamientos 
por otros más “racionales” o eficientes, que le permitan lograr con más 
eficacia metas de tipo personal como ser feliz, establecer relaciones con 
otras personas, etc. (Ellis y Becker, 1982). La TREC examina, además de 
las inferencias sobre uno mismo, sobre los demás y sobre el mundo en 
general, la filosofía básica del individuo, en la cual se basan estas infe- 
rencias (Ellis y Dryden, 1987). 

El modelo ABC para la TREC es publicado por primera vez en 1958 
(Ellis, 19582) y ampliado en 1984 (Ellis, 19844), como respuesta a una 
creciente necesidad de mayor elaboración y de una delineación más pre- 
cisa de dicho modelo (Bernard, 1980; Wessler, 1984; Wessler y Wessler, 
1980). En la formulación de la TREC han intervenido factores teóricos 
provenientes del amplio bagaje filosófico de su autor y se discuten con 
detalle en la sección correspondiente de este capítulo. Su última revisión 
ha tenido lugar en 1994 (Ellis, 1994). 


II. DESCRIPCIÓN DEL MODELO TERAPÉUTICO 


El marco filosófico general de la TREC se basa primordialmente en la 
premisa estoica de que «la perturbación emocional no es creada por las 
situaciones sino por las interpretaciones de esas situaciones» (Epicteto, 
siglo 1 d.C.). Por consiguiente, el modelo ABC utilizado por la TREC para 
explicar los problemas emocionales y determinar la intervención tera- 
péutica para ayudar a resolverlos, tiene como eje principal la forma de 
pensar del individuo, la manera como el paciente interpreta su ambiente 
y sus circunstancias, y las creencias que ha desarrollado sobre sí mismo, 
sobre otras personas y sobre el mundo en general (Ellis, 1975). Si estas 
interpretaciones o creencias son ilógicas, poco empíricas y dificultan la 
obtención de las metas establecidas por el individuo, reciben el nombre 
de “irracionales”. Esto no significa que la persona no razone, sino que 
razona mal, ya que llega a conclusiones erróneas. Si, por el contrario, las 
interpretaciones o inferencias del individuo están basadas en datos em- 
píricos y en una secuencia científica y lógica entre premisas y conclusio- 
nes, sus creencias son racionales, ya que el razonamiento es correcto y la 
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filosofía básica de esa persona es funcional (Ellis, 1982; Ellis y Becker, 
1982). 

La TREC supone que existen dos tendencias básicas, naturales, po- 
dría decirse biológicas, en el ser humano: una de ellas es la facilidad con 
que las personas, no importa lo racionalmente que hayan sido educadas, 
a menudo tienden a polarizar rápidamente sus deseos personales o so- 
ciales hasta exigencias rígidas y absolutistas. La otra es que las personas 
tienen el potencial para desarrollar la habilidad de identificar, cuestio- 
nar o debatir y cambiar dichas exigencias, si asílo desean. 

Por esa razón. este modelo terapéutico hace responsable al paciente 
de su forma de pensar, sentir y comportarse, y no a su pasado o a otras 
personas. Vale la pena mencionar que no es que pasemos por alto la im- 
portancia del medio ambiente en el aprendizaje, ni que cuestionemos su 
influencia en la adquisición de ideas y emociones inapropiadas. Sin em- 
bargo. se rechaza el concepto de que, debido a su pasado, la persona 
está condenada a pensar. actuar y sentir de manera irracional, sin que 
tenga ningún control sobre ello, ni la esperanza de poder modificarlo 
por un largo período de tiempo. El cambio y la velocidad con la que 
ocurra depende. en su mayoría, del trabajo y esfuerzo del paciente. 
Como veremos en capítulos posteriores, a veces, aunque parezca con- 
tradictorio. el paciente encuentra ventajas a corto plazo en el manteni- 
miento de su propia patología y rehúsa aceptar las desventajas a largo 
plazo. 

Examinemos el siguiente ejemplo: «¡Eso me irrita!», «¡Élella me 
saca de quicio!» son frases comunes. Sin embargo, tiene muy poca vali- 
dez lógica y empírica. Es el individuo quien se irrita a sí mismo como 
consecuencia de su forma de interpretar la conducta de la otra persona 
como: 1) ofensiva. 2) capaz de comprometer la sensación de bienestar 
propio, 3) amenazante, 4) prueba de la poca calidad humana de quien 
actúa así, etc. No sería ése el caso, si la misma persona hubiese pensado 
que el otro: 1) está loco, 2) tiene derecho a su propia opinión, 3) puede 
actuar de forma estúpida sin que eso quiera decir que es estúpido y des- 
preciable, etc. Probablemente hubiese sentido desagrado e irritación, 
pero no ira. Á corto plazo, el pensar irracionalmente tendría la ventaja 
de colocar la responsabilidad de encuentros desagradables en el otro. 
Sin embargo, a largo plazo podría llevar a sentimientos de desesperanza 
y depresión, como consecuencia de verse a uno mismo incapaz de ejer- 
cer ningún control sobre su propia vida. 

Existe la falsa creencia de que la TREC entrena a los pacientes para 
que reaccionen casi como “robots” racionales, los cuales no sienten mu- 
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cho ni experimentan emociones muy fuertes. Existe también el error de 
creer que las personas “sanas” no sienten emociones negativas, pues és- 
tas serían inapropiadas e irracionales. Ambas ideas son erróneas. No hay 
nada malo en ser “emocional”, si se es consciente de que es uno mismo 
quien tiene la responsabilidad sobre sus propios sentimientos, o en ex- 
perimentar emociones negativas apropiadas y funcionales, como la tris- 
teza o el disgusto ante algún contratiempo, pues pueden servir como 
factores que motiven al individuo a afrontar y tratar de solucionar las si- 
tuaciones problemáticas. Por lo general, las emociones negativas apro- 
piadas y racionales no llevan a las personas a destruirse o herirse a sí mis- 
mas o a otros individuos, están relacionadas con pérdidas reales, suelen 
ayudar al individuo a actuar mejor en el futuro, y se derivan de preferen- 
cias en lugar de exigencias. Las emociones inapropiadas, por el contra- 
rio, son exageradas y desproporcionadas al acontecimiento en el que 
ocurren, dificultan la actuación de la persona, ya que ésta se da por ven- 
cida o actúa de forma destructiva, y son producto de exigencias absolu- 
tistas y rígidas. 

El modelo ABC se considera dentro de la TREC como un amplio mar- 
co de referencia donde se pueden conceptualizar los problemas psicoló- 
gicos de los pacientes. El modelo ABC de la TREC funciona de la siguien- 
te manera: 


El acontecimiento activante o “A” es interpretado por el individuo, quien desa- 
rrolla una serie de creencias [“Beliefs”] (Bs) sobre el mismo. A partir de esas 
creencias se desarrolla la “C” o consecuencias, que resultaría de la interpretación 
lo creencias) que el individuo hace de “A”. Las consecuencias pueden ser 
“emocionales”, “Ce”, y/o “conductuales”, “Ce”. Si las creencias son funciona- 
les, lógicas y empíricas, se consideran “racionales” (rB). Si, por el contrario, di- 
ficultan el funcionamiento eficaz del individuo, son “irracionales”, (¡B). Según 
el ABC, el método principal para reemplazar una creencia irracional (iB) por 
una racional (rB) se denomina refutación, cuestionamiento o debate (D) y es, bá- 
sicamente, una adaptación del método científico a la vida cotidiana, método 
por medio del cual se cuestionan hipótesis y teorías para determinar su validez. 
En la figura 1 se representa gráficamente el modelo ABC, junto con el cuestiona- 
miento o debate (D) y los efectos (E) que éste tiene sobre el paciente, con lo que 
se considerarían realmente los factores A-B-C-D-E [Ellis, 1987; Ellis y Becker, 
1982; Ellis y Harper, 1961, 1975]. 


Un aspecto singular de la TREC es que se centra no sólo en la estruc- 
tura ABC de la perturbación emocional, sino también en la capacidad 
del/a paciente para perturbarse por encontrarse perturbado (perturba- 
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ción secundaria). Las emociones o conductas que se clasificarían en el 
apartado C a menudo se convierten en nuevas A. Básicamente, los pa- 
cientes se observan a sí mismos comportándose de forma incompetente 
y entonces se “degradan” por su ineptitud. La figura 2 muestra gráfica- 
mente este proceso. 

Como se puede ver en la figura 2, el acontecimiento activante inicial 
(A) es interpretado/evaluado en un primer momento (B), lo que condu- 
ce a una serie de consecuencias que, por poner un ejemplo, podría ser la 
ansiedad o la depresión (C). El sentir ansiedad o depresión constituye 
un nuevo acontecimiento activante (nueva A) interpretado o evaluado 
por el sujeto (nueva B), lo que produce nuevas consecuencias (nueva C) 
bajo la forma, siguiendo el ejemplo propuesto, de más ansiedad o más 
depresión. Es frecuente observar cómo los pacientes se ponen ansiosos 
ante sus ataques de ansiedad, o se deprimen por estar deprimidos, o se 
enfadan por tener ataques de ira. Es decir, se causan problemas por te- 
ner problemas. La TREC se refiere a ellos como “problemas emocionales 
secundarios”. Con frecuencia es importante abordar en primer lugar es- 
tos síntomas secundarios con el fin de poder trabajar más eficazmente 
con el modelo ABC. 


mi. Profundizando en el modelo ABC de la TREC 


El modelo ABC de la TREC habla de una “A” o acontecimientos activan- 
tes, de una “B” o creencias irracionales y de una “C” o consecuencias. 
Seguidamente nos detendremos un poco más en cada uno de estos as- 
pectos esenciales del ABC. 


Los ACONTECIMIENTOS ACTIVANTES O LAS A. Cuando los pacientes 
describen un acontecimiento perturbador en sus vidas, el terapeuta 
puede pensar que dicho acontecimiento contiene tres elementos: 1) qué 
sucedió, 2) cómo percibió el paciente lo que sucedió, y 3) cómo evaluó el 
paciente lo que sucedió. Los primeros dos elementos son aspectos de la 
A, el acontecimiento activante; el último se refiere al sistema de creen- 
cias del paciente. La TREC hace una distinción entre la realidad objetiva 
y la realidad percibida. La realidad percibida es la realidad conforme la 
describen los pacientes y como supuestamente creen que es. La realidad 
confirmable se refiere al consenso social de lo que sucedió. Si fuera posi- 
ble que muchos observadores hubieran sido testigos del mismo aconte- 
cimiento y si lo describieran de la misma forma, entonces hubiéramos 
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obtenido una realidad confirmable. Otra distinción que hace la TREC es 
entre dos tipos de cogniciones. La realidad percibida conlleva las cogri- 
ciones descriptivas de los pacientes sobre lo que perciben del mundo. 
Las creencias racionales e irracionales son cogniciones evaluativas sobre 
descripciones de la realidad. La gente utiliza el término “creencia” o 
“creer” para referirse tanto a cogniciones descriptivas como a cognicio- 
nes inferenciales y a cogniciones evaluativas. Por ejemplo, «Creo que 
Elena está evitando mirarme» (creencia descriptiva), «Creo que Elena 
no me mira porque está molesta conmigo» (creencia inferencial), «Es te- 
rrible que Elena esté molesta conmigo» (creencia evaluativa). Cuando 
emplea el término “creencia”, la TREC suele referirse a las cogniciones 
evaluativas, es decir, a creencias racionales e irracionales. Una cuestión a 
señalar es que la percepción por parte del paciente del acontecimiento 
activante no causa por sí misma reacciones emocionales molestas. Son 
las creencias evaluativas irracionales las que producen los problemas 
emocionales. 

Los pacientes normalmente acuden a terapia porque tienen algún 
tipo de problema (C) y creen que esto se debe a algún acontecimiento 
(A). Generalmente los pacientes tienen pocas dificultades para describir 
A y a menudo quieren pasar mucho tiempo compartiendo los detalles 
del acontecimiento con el terapeuta. Sin embargo, no es necesario deta- 
lles muy precisos de A puesto que el centro de atención de la terapia se 
encontrará en B, el sistema de creencias (“Beliefs”). Además, las A his- 
tóricas no pueden cambiarse nunca; sólo las evaluaciones del/a paciente 
sobre ellas se encuentran disponibles para discusión. 


LAS CONSECUENCIAS O LAS C. Los pacientes acuden normalmente a 
terapia porque se sienten mal, porque tienen problemas emocionales. 
Los pacientes no llegan a terapia para hablar o para librarse de sus irra- 
cionalidades. Es la C, la Consecuencia emocional, lo que habitualmente 
hace que los pacientes acudan al terapeuta. Hay pacientes que pueden 
explicar claramente sus emociones sobre ciertos Acontecimientos acti- 
vantes. De hecho, no es raro que los pacientes empiecen las sesiones 
describiendo sus sentimientos. Si el paciente no expresa sus emociones, 
entonces el terapeuta de la TREC hará preguntas. Así, después de que el 
paciente ha descrito el acontecimiento activante, el terapeuta pregunta- 
rá normalmente, «¿y cómo se siente?». Hay también varias maneras de 
inferir la presencia de ciertos estados emocionales: 1) empleando seña- 
les del comportamiento del paciente, 2) entendiendo las consecuencias 
emocionales típicas de las situaciones frecuentes de la vidad real, y 
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3) por medio de la deducción a partir de la teoría racional emotivo-con- 
ductual, de modo que si se conoce el sistema de creencias del paciente 
se puede inferir una emoción específica. 

No obstante, hay que indicar que no todas las emociones son ina- 
propiadas o constituyen objetivos para el cambio. La teoría de la TREC 
no dice que las emociones sean indeseables; de hecho, son parte de la 
salsa de la vida. La distinción que el terapeuta de la TREC hace es entre 
emociones que sirven de ayuda y aquellas que son dañinas. Una emo- 
ción dañina obstaculiza la capacidad de los pacientes en su intento de al- 
canzar sus objetivos, de disfrutar, y puede tener como resultado un com- 
portamiento autodegradante. Igualmente, algunas emociones son 
dañinas fisiológicamente —como la ansiedad, que puede producir tras- 
tornos psicosomáticos. De este modo, aunque es muy apropiado que un 
paciente se sienta triste cuando tiene una pérdida, si la tristeza se pro- 
longa mucho o es muy debilitante, entonces se convierte en un objetivo 
potencial para la intervención terapéutica. En un momento determina- 
do diríamos que es más que una emoción negativa, es decir, es una emo- 
ción negativa perturbadora. 

Aunque la discriminación entre las emociones perturbadoras y no 
perturbadora es uno de los aspectos más útiles de la teoría de la TREC, 
es también uno de los más problemáticos debido a la dificultad para es- 
tablecer una definición operacional de estos términos. Pero incluso así, 
la distinción entre Cs perturbadoras y no perturbadoras puede servir 
para plantear un objetivo claro de la terapia: trasformar el sufrimiento 
en emociones que, aunque negativas, sean apropiadas y adaptativas. Al- 
gunas palabras que definen emociones apropiadas y perturbadoras son 
las siguientes: 


Emociones apropiadas: Preocupación, tristeza, enfado, remordimiento. 
pesar, frustración. 

Emociones perturbadoras: Ansiedad, depresión, ira clínica, culpa, ver- 
gúenza, 


Una vez que los pacientes han reconocido e identificado correcta- 
mente la emoción perturbadora, tienen que tomar una decisión: ¿quie- 
ren seguir manteniendo o quieren cambiar esta emoción? Los pacientes 
pueden decidir, al menos durante algunos días, permanecer perturba- 
dos en vez de realizar el duro trabajo de cuestionamiento que pide la 
TREC. Pueden decir: «Así soy yo y no puedo cambiar» o «Me es más re- 
compensante Lo fácil] estar perturbado». Una vez que se han identifica- 
do estas hipótesis pueden cuestionarse quizás pidiendo a los pacientes 
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que realicen un experimento que les permita comprobar su impresión: 
«¿Es verdad que no puedes cambiar o que es más fácil estar perturba- 
do?». Lo que hay que recordar es que puede haber muchas razones por 
las que el paciente es reacio a cambiar C. Si no quiere cambiar C, no 
puede tener lugar la TREC. 


LAS CREENCIAS O LAS B. Hay dos clases de sistemas de creencias, cre- 
encias racionales (rB) y creencias irracionales (¡B). Ambas son evaluacio- 
nes de la realidad, no descripciones o predicciones de ella. La gente es 
capaz de tener ambos tipos de pensamientos al mismo tiempo. Una ta- 
rea de la terapia es ayudar a los pacientes a discriminar entre rBs e iBs y 
pedirles que cuestionen sus ¡Bs y las reemplacen por filosofías más ra- 
cionales. ¿Cómo se diferencian los pensamientos racionales de los irra- 
cionales? Podemos decir que algunas de las características de las creen- 
cias irracionales son las siguientes: a) Son inconsistentes en su lógica, b) 
Son inconsistentes con la realidad empírica, c) Son absolutistas y dog- 
máticas, d) Producen emociones perturbadoras, y e) No nos ayudan a 
conseguir nuestros objetivos. En el cuadro 5 (véase el siguiente capítulo) 
se describen algunas pautas para reconocer las ideas irracionales. 

Ellis sugiere que para discriminar las creencias irracionales podría- 
mos buscar los “debería” y los “tendría que”. Aunque estas palabras 
clave pueden ser realmente indicios de una filosofía absolutista y exi- 
gente, a menudo se utilizan de forma inocua. Un error frecuente cometi- 
do por los terapeutas de la TREC recién entrenados es suponer que todas 
las expresiones de palabras como “debería”, “tendría que”, “debo”, 
“tengo que”, representan una exigencia. Estas palabras tienen distintos 
significados en la forma de predicciones, consejos, frases condicionales, 
etc. La definición problemática se da cuando representa un ¿¡mmperativo 
—como si fuera un dogma moral — implicando que “tiene que” ocurrir 
necesariamente un acontecimiento. El terapeuta deberá hacer la discri- 
minación de si la expresión conlleva un significado absolutista, aten- 
diendo al contexto del paciente y a su estado emocional. 


1.2. La estructura básica de la TREC 


Son varios los factores principales que parecen “causar” la perturbación 
emocional, los cuales, a menudo, se incluyen parcialmente uno en el 
otro o reciben rótulos diferentes, dependiendo del modelo teórico que 
se utilice para describirlos. Podemos hablar de tres niveles básicos de 
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conciencia cognitiva, que son importantes para comprender los proble- 
mas de los pacientes. Algunos de los niveles son más difíciles de recupe- 
rar y modificar que otros. Los más cercanos a la conciencia son los pen- 
samientos o fragmentos de pensamiento a los que Beck (1976) se ha 
referido como pensamientos automáticos. Se encuentran en el flujo de 
nuestra conciencia y los pacientes pueden informar fácilmente de estos 
pensamientos después de un momento de reflexión. El tipo de pregun- 
tas que más frecuentemente enfoca la atención de los pacientes hacia 
esos pensamientos es: «¿Qué se está diciendo a sí mismo?» o «¿Qué se 
dijo a sí mismo cuando sucedió X?». 

Las inferencias y las atribuciones que hacemos sobre nuestras obser- 
vaciones y pensamientos automáticos se encuentran en el mismo flujo 
de conciencia y, de nuevo, pueden descubrirse fácilmente por medio de 
una pregunta directa. El terapeuta podría preguntar, por ejemplo, 
«¿Qué pensó que significaba?» o «¿Qué infirió de eso?». 

Las cogniciones evaluativas, especialmente las disfuncionales asocia- 
das con la perturbación emocional, normalmente son menos obvias 
para el paciente, ya que la evaluación a menudo se asume en silencio. 

Las creencias irracionales nucleares son más difíciles de descubrir; 
son reglas de vida o filosofías básicas que no nos damos cuenta que es- 
tán funcionando hasta que son activadas por un cambio, como un acon- 
tecimiento vital estresante, un trastorno emocional importante, etc. En 
la terapia cognitivo-conductual estas creencias centrales se conocen 
como “estructuras subyacentes de creencias” o “esquemas”. 

De acuerdo con la TREC, el elemento principal del trastorno psicoló- 
gico se encuentra en la evaluación irracional, poco funcional, que hace el 
individuo sobre sí mismo, los demás y el mundo que le rodea. Dicha 
evaluación se conceptualiza a través de exigencias absolutistas, de los 
“debo” y “tengo que” dogmáticos sobre uno mismo, los otros o la vida 
en general, en vez de concepciones de tipo probabilista o preferencial, 
en las cuales el sujeto crea expectativas pero no les añade una caracterís- 
tica de dogma. Los “debo” y “tengo que” dogmáticos y absolutistas del 
pensamiento de un individuo sólo sirven para sabotear o dañar sus pro- 
pósitos y objetivos básicos, ya que generan emociones y conductas que 
bloquean o dificultan la obtención de los mismos. 

La TREC postula que dichos “tengo que”/“debo” pueden agruparse 
en tres áreas principales (que sería una especie de condensación de las 
numerosas ideas irracionales propuestas por Ellis, véase cuadro 3): Área 1: 
«Tengo que actuar/funcionar muy bien/perfectamente», lo que causa 
frecuentemente sentimientos de depresión, ansiedad y culpa; Área 2: 
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CUADRO 3. Las principales creencias irracionales propuestas por Ellis en un mo- 
delo anterior de la TREC 


1. Tengo que ser amado/a y aceptado/a por toda la gente que sea impor- 
tante para mí. 

2. Tengo que ser totalmente competente, adecuado/a y capaz de lograr 
cualquier cosa o, al menos, ser competente o con talento en algún área 
importante. 

3. Cuando la gente actúa de manera ofensiva e injusta, deben ser culpabi- 

lizados y condenados por ello, y ser considerados como individuos vi- 

les, malvados e infames. 

Es tremendo y catastrófico cuando las cosas no van por el camino que a 

mí me gustaría que fuesen. 

La desgracia emocional se origina por causas externas y yo tengo poca 

capacidad para controlar o cambiar mis sentimientos. 

Si algo parece peligroso o temible, tengo que estar preocupado por ello 

y sentirme ansioso. 

Es más fácil evitar afrontar ciertas dificultades y responsabilidades de la 

vida que emprender formas más reforzantes de autodisciplina. 

8. Las personas y las cosas deberían funcionar mejor y si no encuentro so- 
luciones perfectas a las duras realidades de la vida tengo que conside- 
rarlo como terrible y catastrófico. 

9. Puedo lograr la felicidad por medio de la inercia y la falta de acción o tra- 
tando de disfrutar pasivamente y sin compromiso. 


N $ as 


«Usted debe de tratarme/comportarse conmigo muy bien/perfecta- 
mente», lo que genera sentimientos de ira y conductas pasivo-agresivas 
o violentas; y Área 3: «Las condiciones generales de mi vida tienen que 
ser muy buenas/cómodas/fáciles», lo que produce como resultado sen- 
timientos de lástima por uno mismo y problemas de autodisciplina. 

De estos “tengo que”/“debo” o exigencias absolutistas y rígidas 
agrupadas en las tres áreas descritas anteriormente se derivan, a su vez, 
tres conclusiones irracionales nucleares, que son creencias evaluadoras, 
tremendismo, baja tolerancia a la frustración o “no-puedo-soportantitis” 
y condenación, y también la mayor parte de los elementos del pensa- 
miento distorsionado e irracional (iB), incluyendo la sobregeneraliza- 
ción, la abstracción selectiva, la personalización, etc., descritas por Beck 
y otros terapeutas cognitivo-conductuales, y todas sus consecuencias 
emocionales (Ce) y conductuales (Cc) disfuncionales. 

Las tres conclusiones, derivadas del pensamiento absolutista y rígi- 
do de los “tengo que”/“debo”, pueden describirse con más detalle de la 
siguiente forma: 
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1. Tremendismo. Es la tendencia a resaltar en exceso lo negativo 
de un acontecimiento, a percibirlo como más de un 100% malo —una 
conclusión exagerada y mágica que proviene de la creencia «Esto no de- 
bería ser tan malo como es». 

2. Baja tolerancia a la frustración o “No-puedo-soportantitis”. Es 
la tendencia a exagerar lo insoportable de una situación y a calificarla 
como insufrible, ya que la persona considera que no puede experimen- 
tar ninguna felicidad, bajo ninguna circunstancia, si esta situación se 
presenta, o amenaza con presentarse, en su vida —o deja, o amenaza 
con dejar, de ocurrir—, según el caso. 

3. Condenación o “Evaluación global de la valía del ser humano”. 
Es la tendencia a evaluar como “mala” la esencia humana, la valía de 
uno mismo y/o de los demás, como resultado de la conducta individual. 
Dicha conducta compromete su valor como personas, como consecuen- 
cia de su comportamiento, o sea, de hacer algo que no “deben” hacer o 
de no hacer algo que “deben” hacer. Esta condena también puede apli- 
carse al mundo, o a la vida en general, cuando éstos no proporcionan al 
individuo lo que cree merecer, de manera incuestionable y por encima 
de cualquier cosa. 


Analicemos el siguiente ejemplo: Una persona piensa que “debe”/ 
“tiene que” actuar correctamente, siempre y en todo lugar y circunstan- 
cia, lo que es un pensamiento absolutista y rígido, donde se confunden 
una preferencia o deseo con una exigencia dogmática y poco realista. 
De ello se derivan varias posibilidades: «si no actúo perfectamente, no 
sólo mi habilidad para desempeñar un papel, sino también mi valor 
como persona, como ser humano, se ven comprometidos, pues esto 
prueba que soy un ser inadecuado» (autocondenación), o «sería algo te- 
rrible, lo peor que pudiese suceder» (tremendismo), o «no podría so- 
portarlo, nunca podría ser feliz» (baja tolerancia a la frustración). Del 
pensamiento rígido y absolutista puede generarse también otro tipo de 
distorsiones cognitivas o inferencias como, «si fallé miserablemente esta 
vez, fallaré el resto de las veces» (sobregeneralización), o «nunca podré 
cambiar por más esfuerzos que haga» (desesperanza), o «el no fallar es 
tan importante para mí, que no debo tener fallos y, si llegase a suceder, 
sería el peor desastre de mi vida» (conclusión non-sequitur). 

A menudo, es difícil mantener completamente separados los pensa- 
mientos/exigencias absolutistas, las conclusiones irracionales sobre di- 
chas exigencias, y las inferencias y pensamientos automáticos, ya que to- 
dos ellos se yuxtaponen de una u otra forma. 
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Es importante enfatizar que la TREC considera a las tres conclusio- 
nes (condenación, tremendismo y baja tolerancia a la frustración) como 
procesos secundarios irracionales, provenientes de una filosofía perso- 
nal de exigencias absolutistas y “debo” dogmáticos. Este punto es con- 
trovertido, ya que otros teóricos (Wessler, 1984) sostienen que la rela- 
ción es inversa, que las conclusiones son primarias y que el pensamiento 
absolutista, los “debo” dogmáticos se derivan de ellas. Dryden y Ellis 
(1988) sugieren que ambos procesos pueden ser, simplemente, interde- 
pendientes y presentarse como dos caras de la misma moneda cognitiva. 
La importancia de esta controversia se refleja en la aplicación de la 
TREC, ya que la esencia de la intervención terapéutica de esta teoría con- 
siste en atacar no sólo las conclusiones sino también el pensamiento 
dogmático, absolutista y, a veces, implícito, que las origina (Ellis, 1984a; 
Ellis y Dryden, 1987). 

La siguiente cita proviene de una carta escrita por Albert Ellis a Leo- 
nor Lega, el 21 de noviembre de 1995: 


[...] Los “tengo que”/“debo” son exigencias absolutistas en 3 áreas: uno mis- 
mo, los demás y el mundo en general. De ellos se derivan varias conclusiones, 
incluyendo la devaluación o condenación de uno mismo y de otras personas, 
baja tolerancia a la frustración/no-puedo-soportantitis y tremendismo. Aunque 
otras teorías cognitivo-conductuales ven las conclusiones como entidades inde- 
pendientes, yo creo que se derivan, implícitamente, del pensamiento absolutis- 
ta. Casi nunca, por no decir jamás, uno llegaría a dichas conclusiones si, cons- 
ciente o inconscientemente, uno no pensase que: «Yo “tengo que”/“debo” 
funcionar bien, otros “deben”/“tienen que” tratarme bien, y/o la vida “tiene 
que”/“debe” darme lo que quiero, cuando yo así lo desce [...]». Distorsiones 
cognitivas, como la sobregeneralización y el saltar a las conclusiones, suelen 
también surgir a partir de dicho pensamiento absolutista. Uno se dice a sí mis- 
mo: «Bajo cualquier tipo de circunstancia “tengo que”/“debo” realizar muy 
bien este proyecto». Sin embargo, no logra funcionar tan bien como esperaba y 
suele concluir: «Nunca podré hacerlo bien», lo que es una sobregeneralización 
poco realista, y añade: «Y como no estoy funcionando bien, soy un fracaso, un 
ser humano deficiente», lo que es un salto a conclusiones poco lógicas [...]. 

Es importante diferenciar entre conclusiones e inferencias, ya que, de nin- 
guna manera, son la misma cosa. Una vez establecida la filosofía básica irracio- 
nal («Siempre “tengo que” realizar muy bien este proyecto») y su respectiva 
conclusión («Soy un fracaso cuando no funciono muy eficazmente»), a menudo 
se infiere de forma equivocada y poco realista que, (1) «la gente está contra mí», 
(2) «los demás me desprecian o me menosprecian» y (3) «tienen razón, pues soy 
un fracaso y no valgo la pena». Las inferencias son, frecuentemente, percepcio- 
nes erróneas de lo que llamamos “realidad”, a las que llegamos después de ha- 
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ber establecido la filosofía o pensamiento básico irracional (los “tengo que”/ 
“debo”, y las conclusiones (autodevaluación, etc.) acerca de dicho pensamien- 
to. En cierta forma, las inferencias también son conclusiones, aunque suelen 
ser, en gran parte, antiempíricas e irreales en lugar de fundamentarse en una 
base filosófica errónea. Los “pensamientos automáticos” de Beck y las “auto- 
verbalizaciones” de Meichenbaum incluyen distintos aspectos, pero suelen ser, 
principalmente, inferencias o percepciones poco realistas. A menudo, omiten la 
filosofía absolutista de fondo y, con frecuencia, también las conclusiones sobre 
ella, como devaluación de sí mismo y de los otros, baja tolerancia a la frustra- 
ción y tremendismo [...]. 


Aunque los terapeutas de la TREC descubren e identifican, en mu- 
chas ocasiones, todos los pensamientos ilógicos que se acaban de descri- 
bir, la intervención psicoterapéutica se centra especialmente en los in- 
condicionales “tengo que” y “debo”, que parecen constituir el núcleo 
filosófico de las creencias irracionales que conducen a las perturbacio- 
nes emocionales. Los clínicos de la TREC sostienen que si no descubren 
este núcleo filosófico y ayudan a los pacientes a cambiarlo, es decir, a 
abandonar estas creencias incondicionales básicas, dichos pacientes, 
muy probablemente, continuarán manteniéndolas y desarrollando nue- 
vas variaciones irracionales sobre ellas. Los terapeutas de la TREC explo- 
ran los “tremendismos”, los “no-puedo-soportantitis” y las “condenas”, 
y les muestran a sus pacientes cómo esas conclusiones provienen casi in- 
variablemente de sus “tengo que”/“debo”, los cuales pueden abando- 
nar si renuncian a sus demandas absolutistas sobre sí mismos, sobre los 
demás y sobre el mundo. Al mismo tiempo, los terapeutas de conducta 
racional emotivos animan habitualmente a sus pacientes para que ten- 
gan deseos y preferencias fuertes y persistentes, y que eviten los senti- 
mientos de abandono, aislamiento y falta de implicación (Ellis, 1984a; 
Ellis y Dryden, 1987). 

Algunas de las diferencias más comunes entre creencias racionales e 
irracionales puede verse en la tabla de la página siguiente. 


III. MARCO DE REFERENCIA EMPÍRICO Y CONCEPTUAL 


Desde un punto de vista filosófico, la TREC se remonta a dos corrientes 
antiguas: la filosofía oriental, con Buda y Confucio, que implícitamente 
afirma: «Cambia tu actitud y podrás cambiarte a ti mismo» (Lao-Tsu, 
1975), y la filosofía griega y romana, con Epicteto, Marco Aurelio y el 
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Pensamientos irracionales (i¡B) 


d 


nap» 


14. 


15. 


Es horrible, espantoso 


. No puedo soportarlo 
. Soy un(a) estúpido(a) 


Es un(a) imbécil 
Esto no debería ocurrir 


No tiene derecho 


Debo ser condenado 


. Necesito que él(ella) haga eso 


Todo sale siempre mal 


. Cada vez que ensayo, fallo 
. Nada funciona 


. Esto es toda mi vida 


. Esto debería de ser más fácil 


Debería de haberlo hecho me- 
jor 
Soy un fracaso 


Pensamientos racionales (rB) 


Es un contratiempo, una contrarie- 
dad. 


Puedo tolerar lo que no me gusta. 
Mi comportamiento fue estúpido. 
No es perfecto(a). 


Esto ocurre porque es parte de la 
vida. 


Tiene derecho a hacer lo que le pa- 
rezca, aunque preferiría que no hu- 
biese sido así. 


Fue mi culpa y merece sanción pero 
no tengo que ser condenado. 


Quiero/deseo/preferiría que él(ella) 
haga eso, pero no necesariamente 
debo conseguirlo. 


Aveces, tal vez frecuentemente, las 
cosas salen mal. 


Aveces fracaso. 


Las cosas fallan con más frecuencia 
de lo que desearía. 


Esto es una parte muy importante 
de mi vida. 


Desearía que fuese más fácil pero, a 
menudo, lo que me conviene es difí- 
cil de lograr. 


Preferiría haberlo hecho mejor, pero 
hice lo que pude en ese momento. 


Soy una persona que a veces fra- 
casa. 


movimiento estoico en general, quienes resaltaron la importancia de la 
filosofía individual en el trastorno emocional. Mantiene el postulado de 
«No nos preocupan las cosas, sino la visión que tenemos de ellas» (Epic- 
tetus, 1890), el cual se convirtió en la base de lo que más tarde fue la 
TREC (Ellis, 1994). Ésta recibe, además, influencias de filósofos más 
recientes, como Kant (1929) y sus escritos sobre la importancia de las 
ideas, y como Russell (1950), de quienes proviene la idea de utilizar los 
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métodos empíricos de la ciencia y la lógica, y la filosofía del humanismo 
ético en la práctica de la TREC. Se encuentran también influencias de la 
semántica general (Korzybski, 1933) y su énfasis en la importancia del 
lenguaje en la estructuración del pensamiento y los procesos emocio- 
nales. 

Desde un punto de vista psicológico, varias escuelas contribuyen al 
desarrollo de la TREC. Inicialmente hay dos figuras psicoanalíticas im- 
portantes: 1) Karen Horney (1950), que identifica el pensamiento dog- 
mático, “la tiranía de los debería”, como elemento central en la pertur- 
bación emocional, y 2) Alfred Adler (1927), que se interesa en la 
relación entre autodevaluación y ansiedad, y en el uso de un método 
cognitivo-persuasivo (utilizando la enseñanza activo-directiva) en el 
tratamiento psicológico. A ellos se une la influencia de los pioneros del 
movimiento conductista, como Watson y Rayner (1920), y la utilización 
de sus técnicas, especialmente en la terapia sexual activo-directiva du- 
rante la década de los cincuenta. Durante esta época, la TREC emerge 
como tal (Ellis, 19574). Ellis (19575) publica un estudio en el que infor- 
ma de un incremento significativo, con respecto a la terapia psicoanalí- 
tica que había practicado hasta entonces, en el número de pacientes 
que presentan mejoría y una reducción del promedio total de sesiones 
por paciente de 100 a 35, con la utilización de este nuevo método. Tam- 
bién introduce el concepto del pensamiento irracional como base de la 
perturbación psicológica y define la neurosis como el comportamiento 
estúpido de una persona inteligente, quien escoge pensar de manera 
poco funcional. 

La evolución cronológica de la TREC se refleja en el cuadro 4. 


IV. PROCEDIMIENTO 


Durante la etapa inicial de entrenamiento en TREC, se recomienda ense- 
ñar al paciente el ABC de forma directa, ya que le ayuda a entender su es- 
quema conceptual, a identificar y cuestionar sus aspectos irracionales 
para reemplazarlos por otros más funcionales y eficaces, a utilizar mejor 
las técnicas de la TREC para lograrlo y, en general, a llevar este aprendiza- 
je más allá de la terapia formal para poder llegar a ser, en último térmi- 
no, su propio terapeuta. El estilo de la TREC es activo, directivo y, en 
gran parte, educativo (Ellis y Dryden, 1987; Ellis, 19844; Walen, DiGiu- 
seppe y Dryden, 1992). 
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CUADRO 4. Evolución del modelo terapéutico de la TREC 


La evolución cronológica de la TREC, siguiendo las actividades de Ellis, 
puede resumirse de la siguiente forma: 


Década de los cincuenta: 


e “Terapia Racional”: Conferencia APA en 1955. 
Primera publicación en Journal of General Psycho- 
logy en 1958. 
Énfasis en el aspecto cognitivo-conductual. 


Década de los sesenta: 


+ “Terapia Racional-Emotiva”: Publica Razón y emoción en psicoterapia 
en 1962. 
Formula el Modelo ABC. 
Resalta la importancia de las emociones. 


Década de los setenta: 


* Rigidez como característica del pensamiento irracional (“debo”). 
+ Formula inicialmente 11 creencias o pensamientos irracionales. 


Década de los ochenta: 


* Expande el modelo de la Tre al publicar Essence of reren 1984: 
Pensamiento irracional: lógico (el individuo razona mal). 
No es objetivo (refleja la realidad subjetiva). 
“Debo” absolutista versus condicional. 
Conclusiones: Se derivan de los “debo” (pensamiento absolutista). 
Las 11 creencias irracionales iniciales se agrupan en tres: 
Tremendismo. 
Baja tolerancia a la frustración (BTF) o “No-puedo-sopor- 
tantitis”. 
Condenación (de sí mismo y/o de los demás). 


* Publica Expanding A8c of reren 1985 y describe: 
Síntomas perturbadores secundarios (problemas emocionales sobre pro- 
blemas emocionales). 
Ansiedad situacional (BTF) versus Ansiedad del ego (autodevaluación). 


Década de los noventa: 


* Propone, en 1993, el nuevo nombre de “Terapia Racional Emotivo-Con- 
ductual”. 

+ Revisa y actualiza en 1994 el libro Razón y emoción en psicoterapia. 

+ Enfatiza el aspecto humanista de la TreC (desarrollo del potencial humano). 
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Para lograr un cambio filosófico, las personas tienen que hacer lo si- 
guiente (Ellis y Dryden, 1987): 


1. - Darse cuenta de que son ellas las que crean, en gran medida, sus 
propias perturbaciones psicológicas y que, aunque las condicio- 
nes ambientales pueden contribuir a sus problemas, tienen, en 
general, una consideración secundaria en el proceso de cambio. 

2. Reconocer claramente que poseen la capacidad de modificar de 
una manera significativa estas perturbaciones. 

3. Comprender que las perturbaciones emocionales y conductua- 
les provienen, en gran medida, de creencias irracionales, dog- 
máticas y absolutistas. 

4. Descubrir sus creencias irracionales y discriminar entre ellas y 
sus alternativas racionales. 

5. Cuestionar estas creencias irracionales utilizando los métodos 
lógico-empíricos de la ciencia. 

6. Trabajar en el intento de internalizar sus nuevas creencias racio- 
nales, empleando métodos cognitivos, emocionales y conduc- 
tuales de cambio. 

7. Continuar este proceso de refutación de las ideas irracionales y 
utilizar métodos multimodales de cambio durante el resto de 
sus vidas. 


Como señalamos anteriormente, cuando las personas llevan a cabo 
un cambio filosófico en B, es decir, cuando cambian su pensamiento ab- 
solutista, sus “tengo que”/“debo”, a menudo son capaces de corregir 
espontáneamente sus conclusiones (tremendismo, devaluación o con- 
denación, baja tolerancia a la frustración) y sus inferencias distorsiona- 
das sobre la realidad (sobregeneralizaciones, atribuciones erróneas, 
etc.). Sin embargo, esto no sucede automáticamente en todos los casos y 
es recomendable explorarlo. 

La TREC utiliza una gran variedad de técnicas cognitivas, emociona- 
les y conductuales, algunas de las cuales son comunes a otros sistemas 
de psicoterapia. Las técnicas comunes constituyen la “TREC General” (o 
terapia de conducta cognitiva de amplia base) y las específicas, la “TREC 
Preferencial” (Ellis, 1980). Ambos tipos de técnicas están descritas con 
detalle en las secciones correspondientes de este libro. 


3. DIAGNÓSTICO, EVALUACIÓN E INSTRUMENTOS 
DE LA TREC 


Existen varios tipos de diagnóstico en la TREC. Entre ellos se encuentran 
el diagnóstico a través de la entrevista clínica, el autodiagnóstico —el 
cual se recomienda como ejercicio al paciente ya familiarizado con este 
modelo psicoterapéutico— y el diagnóstico a través de pruebas estanda- 
rizadas, que se utiliza primordialmente con fines de investigación. 


L DIAGNÓSTICO POR ENTREVISTA CLÍNICA 


El diagnóstico a través de la entrevista clínica tiene dos componentes pri- 
mordiales: el primero es asignar una categoría basada en la nomenclatura 
del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV), 
elaborado por la Sociedad Psiquiátrica de Estados Unidos (American 
Psychiatric Association, 1994), que es utilizado por un gran número de 
entidades en muchos países y cuya cuarta edición es consistente con la úl- 
tima revisión de la Clasificación internacional de enfermedades (CIE-10; 
OMS, 1992). El segundo es asignar un diagnóstico desde la perspectiva de 
la TREC exclusivamente y es el que discutiremos en este libro. 

Para ello, seguiremos las pautas generales utilizadas por el Instituto 
de Terapia Racional Emotiva de Nueva York para el entrenamiento de 
psicoterapeutas, donde se requiere, con autorización del paciente, la 
grabación de las sesiones de terapia con el propósito de supervisar di- 
chas entrevistas. Estas mismas pautas pueden ser luego utilizadas por el 
terapeuta para hacer su autosupervisión. 


L1. Directrices para encontrar las creencias 


Los sistemas de creencias no siempre son fáciles de identificar, ya que la 
mayoría de nuestros procesos de pensamiento se componen de hábitos 
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cognitivos sobreaprendidos que se han vuelto automáticos. Una tarea 
del clínico será ayudar a los pacientes a identificar y verbalizar sus pen- 
samientos, creencias, actitudes y filosofías. El procedimiento más simple 
para lograrlo consiste en hacer preguntas. Algunas de las que podrían 
utilizarse para provocar cogniciones son las siguientes: 


e ¿Qué estaba pasando por su cabeza? o ¿qué está pasando por su 
cabeza en estos momentos? 

¿Qué se estaba diciendo a sí mismo? 

¿Se daba cuenta de algún pensamiento que pasase por su cabeza? 
¿Qué tenía en la cabeza? 

¿De qué se preocupaba? 

¿Se da cuenta de lo que está pensando en estos momentos? 


El trabajo terapéutico puede empezarse enseñando a los pacientes a 
vigilar su pensamiento por medio del empleo de la sugestión terapéuti- 
ca. Al juntar información sobre las situaciones, conductas y reacciones 
emocionales de los pacientes, el terapeuta puede inferir la presencia de 
¡Bs específicos. 

La pregunta «¿Qué se está diciendo a sí mismo?» generalmente 
provoca pensamientos automáticos de los pacientes, pero estas respues- 
tas no suelen ser las creencias irracionales nucleares. ¿Qué se puede ha- 
cer entonces? Se recomiendan algunas estrategias, como las siguientes: 

El darse cuenta de forma inductiva. Se puede seguir recogiendo infe- 
rencias y pensamientos automáticos (p. ej., «¿y qué más está pensan- 
do?») y luego cuestionarlos y refutarlos. El paciente que ha seguido este 
proceso unas cuantas veces, con una serie de aspectos emocionales, pue- 
de darse cuenta, finalmente, de un patrón, que podría sugerir (por me- 
dio de la inferencia inductiva) la creencia irracional subyacente. El pa- 
ciente llega a darse cuenta por sí mismo. 

La interpretación inductiva. Un procedimiento algo más activo utili- 
za la interpretación del terapeuta. Después de recoger y cuestionar un 
gran número de inferencias y pensamientos automáticos, el terapeuta 
puede señalar temas comunes y, por medio de la interpretación, sugerir 
posibles creencias subyacentes nucleares. Sin embargo, esta estrategia 
consume mucho tiempo. 

El encadenamiento de inferencias. Por medio de esta técnica, el tera- 
peuta trabaja en la hipótesis de que el pensamiento automático podría 
ser verdad, y ayuda al paciente a descubrir la/s inferencia/s que le si- 
gue/n. «¿Qué pasaría si eso fuese verdad?», «¿Qué significaría eso?». 
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Cada pregunta produce nuevas inferencias hasta que se descubre un 
pensamiento irracional. Relacionados con el encadenamiento de inferen- 
cias tenemos las locuciones conjuntivas, como, por ejemplo, «... y eso que- 
rría decir ...» O «...y entonces...» O «... y por consiguiente...». El terapeuta 
borra el punto al final de la frase del paciente e inserta una conjunción. 

Otra alternativa simple para el terapeuta es emplear locuciones con 
frases inacabadas que el sujeto tiene que terminar. Por ejemplo, «Y se 
siente nervioso/a debido a ello porque ...». Los pacientes se sorprenden 
a menudo de la cantidad de información que se puede obtener por me- 
dio de estas estrategias de encadenamiento de inferencias. Con frecuen- 
cia, los pacientes más inteligentes y con mejor vocabulario responden 
mejor al empleo de las locuciones conjuntivas, mientras que los más 
concretos y apegados a los significados literales funcionan mejor con las 
expresiones con las que se tienen que completar las frases. 

Otra alternativa a las preguntas con final abierto es hacer preguntas di- 
rigidas por la teoría. Por ejemplo, si el paciente informa de ansiedad sobre 
críticas potenciales provenientes de los demás, en vez de preguntar, «¿Qué 
se está diciendo a sí mismo/a sobre esta crítica?», se podría preguntar, 
«¿Qué clase de persona piensa que es usted si los demás le critican?». 

El peligro al construir las preguntas sobre la base de la teoría de la 
TREC es que uno se puede preguntar si está poniendo las palabras en 
la boca del paciente o si está reforzando creencias irracionales de éste 
que puede que no mantenga. 


II. PAUTAS GENERALES PARA SUPERVISIÓN 


Al escuchar la sesión, se determinan si pueden establecerse claramente 
los siguientes puntos: 


1. Elmodelo ABC. ¿Entendió el paciente, de forma explícita, a que 
se refieren la situación (A), los pensamientos (B) y las consecuencias (Ce 
y Cc) emocionales y conductuales? ¿Cuáles eran en su caso? 

2. La conexión B-C. ¿Le quedó clara al paciente la conexión entre 
pensamientos (B) y las emociones (Ce) y comportamientos (Cc)? ¿Le que- 
dó claro si el pensamiento es funcional o no (iB versus 1B)? En el cuadro 5 
se encuentran algunas pautas para reconocer el pensamiento irracional. 


Una vez establecidos ambos puntos, se analiza si: 
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CUADRO 5. Pautas para reconocer el pensamiento irracional (pueden acompa- 


ñar a cualquier ejercicio) 


10. 


. Radical/extremo. Las cosas se ven en términos de “blanco o negro”, sin 


posibilidades intermedias. Si la persona falla en un comportamiento, se 
ve a sí misma como un fracaso. De la misma manera, se ve como un ser 
superior y “fabuloso” si funciona muy bien en un papel. 


Muy generalizado. Las conclusiones se extienden mas allá de los datos 
empíricos de una situación determinada y es común la utilización de tér- 
minos como: “siempre”, “nunca”, “todo el mundo”, “nadie”, etc. O, unido 
al pensamiento extremo, se refiere a sí mismo o a otros como: “estúpi- 
do”, “malo”, “incompetente”, etc. 

Catastrófico. Los acontecimientos negativos se exageran hasta adquirir 
dimensiones de verdaderas catástrofes. Se utilizan expresiones como 


“espantoso”, “terrible”, “trágico”, “el fin del mundo”, “lo peor”, etc. En es- 
tos casos se ignora la capacidad que se tiene de afrontar las situaciones. 


Muy negativo. En los casos donde sólo se tienen en cuenta los aspectos 
negativos de la situación, llega a predicciones sobre un futuro “vacío”, 
“sin esperanza”, etc., donde se juzga duramente a sí mismo y a los 
otros. Es el caso clásico de quien ve un vaso como “medio vacío” y olvi- 
da que también está medio lleno. 


Muy distorsionado. Se da en los casos en los cuales la persona “descu- 
bre” evidencias en aspectos o detalles mínimos y, si fallan las “antenas” 
y no encuentra datos, los fabrica. 


. Poco científico/confuso. Se produce cuando se ignora la evidencia em- 


pírica, utilizando solamente la evidencia distorsionada y subjetiva, don- 
de los sentimientos, no los hechos, son “pruebas” para juzgar las inten- 
ciones de los otros, predecir el futuro, etc. 


. Totalmente positivo/negación de lo negativo. Se da en los casos en los 


que la persona se convence a sí misma de que los problemas no exis- 
ten, de que ciertas cosas “no son importantes” (cuando sí lo son), o de 
que no “siente nada negativo” (cuando es obvia la situación de proble- 
ma). 


Extremadamente idealizado. Se produce cuando la visión de la realidad 
es exageradamente “romántica”, con expectativas irreales sobre sí mis- 
ma, la familia, el trabajo, la vida en general, etc., realmente imposibles 
de lograr. 


Extremadamente exigente. Se da en personas que “deben”, “tienen 
que” obtener lo que quieren de sí mismas, de los demás y del mundo en 
general, cuando y como lo quieren, sin tener en cuenta nada más que el 
propio deseo. 


Obsesivo. Se produce cuando un pensamiento repetitivo parece lo más, 
si no lo único, importante para una persona, perdiendo ésta su producti- 
vidad, su capacidad de concentración, etc. 
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3. ¿Se utilizó el Debate (D)? ¿De qué tipo, filosófico y/o empíri- 
co? Especifique. 

4. ¿Qué pensamientos racionales (rB), en particular, reemplaza- 
ron a las ideas irracionales (¡B) previas? ¿Hubo cambio en la filosofía 
básica del paciente (E)? ¿Hubo cambios emocionales (nueva Ce) y de 
comportamiento (nueva Cc) que lo corroboren? 

5. ¿Seasignaron tareas para casa relevantes? ¿Cuáles fueron? 


TIL. AUTODIAGNÓSTICO 


El siguiente es un formulario utilizado con el propósito de analizar las 
propias ideas irracionales. 


FORMULARIO PARA EL ANÁLISIS DE LAS IDEAS IRRACIONALES (AUTODIAGNÓSTICO) 
¿Qué sucedió? (A) 
¿Qué sentí? (Ce) 
¿Qué pensé al sentirme así? 
¿Qué hice? (Cc) 
¿Qué pensé al actuar así? 


¿Qué consecuencias tuvo sentir, pensar y actuar así 
a corto plazo? 


¿y alargo plazo? 


Si la misma situación (A), o una similar volviese a ocurrir, 
¿cómo me gustaría sentirme? 


¿cómo me gustaría actuar? 

¿cómo me gustaría pensar? 

Estos nuevos sentimientos, pensamientos y conductas, aumentaríian la pro- 
babilidad de mejores resultados 

¿a corto plazo? 


¿a largo plazo? 
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IV. DIAGNÓSTICO A TRAVÉS DE PRUEBAS ESTANDARIZADAS 


Durante tres décadas, han sido muchas las pruebas diseñadas para me- 
dir las ideas irracionales (iB). En general, dichas pruebas parecen pre- 
sentar uno o varios de los siguientes problemas: 


1. El concepto de “irracionalidad” ha cambiado en su definición a 
través de los años: de las 11 ideas irracionales identificadas por Ellis en 
sus publicaciones iniciales, donde se trataba como un concepto global, a 
ideas irracionales específicas que se identifican individualmente y que 
varían en dos dimensiones, proceso y contenido, en sus publicaciones 
más recientes (Sutton-Simon, 1981). 

2. La validez de las pruebas, particularmente validez de contenido 
y validez discriminante, son inadecuadas: muchos de los ítems reflejan, 
además de pensamientos, estados afectivos o consecuencias emociona- 
les y conductuales, o las pruebas no incluyen ítems que reflejan pensa- 
miento racional y, por consiguiente, no permiten evaluar su desarrollo 
como parte del progreso psicoterapéutico del paciente (Kendall, 1982, 
1984). 

3. La fiabilidad de algunas pruebas es inadecuada y, probable- 
mente, relacionada con los dos problemas enumerados anteriormente; 
no sólo la proporción de ítems que reflejan únicamente creencias cam- 
bia considerablemente de una prueba a la otra, sino que, dentro de esta 
categoría, la variedad de tipos o clases de creencias como las pertinentes 
a “reglas de comportamiento” versus “factores de la vida cotidiana” es 
considerable. Sin embargo, especialmente hasta comienzos de la década 
de los años ochenta, sus resultados se analizan como una puntuación 
global, como es el caso del Test de creencias irracionales (Irrational beliefs 
test) desarrollado por Jones (1968) y utilizado en más de 50 artículos y 
tesis de doctorado. 

En la última década, teóricos de la TREC (Bernard y Joyce, 1984, 
Campbell, 1985; Campbell, Lowe y Burgess, 1983, 1988; Ellis, 19844, 
19844, 1985; Ellis y Bernard, 1983, 1985) han centrado sus esfuerzos en 
tratar de definir y formalizar el concepto de “creencia” (belief). Como 
resultado de este esfuerzo, han evolucionado dos áreas teóricas impor- 
tantes dentro de la TREC: 


1. La primera está constituida por un cambio en el énfasis de un 
aspecto del concepto de “creencia” conocido como contenido, a otro, 
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conocido como características. Es decir, que actualmente se da mucha 
menor importancia a su contenido (Ellis, 1962, 1973; Ellis y Harper, 
1975), expresado inicialmente a través de las listas de 11 creencias irra- 
cionales mencionadas anteriormente, y mucha más importancia a las ca- 
racterísticas de dichos pensamientos (Ellis, 1977), donde los “debo”, co- 
nocidos también como “pensamiento absolutista” o “exigencias 
dogmáticas y rígidas”, son considerados como de orden SUPERIOR a tres 
derivados, que son las conclusiones de “tremendismo”, “baja tolerancia 
a la frustración” y “condenación” (llamada también “evaluación glo- 
bal”). 

2. La segunda está constituida por la diferenciación y elaboración 
de dos tipos de ansiedad en la perturbación neurótica: la ansiedad del 
ego o perturbación del yo y la ansiedad situacional o perturbaciones in- 
cómodas (Ellis, 1980). El consenso de la comunidad de la TREC sugiere 
que las ideas irracionales en las áreas de éxito y aprobación parecen es- 
tar relacionadas con la ansiedad del ego, mientras que las que emergen 
en el área de comodidad, parecen relacionarse con la ansiedad situacio- 
nal (García y Blythe, 1977; Grieger y Boyd, 1980; Hauck, 1974). 


Un paso lógico, después de la evolución teórica del modelo de la 
TREC, es la evaluación empírica. Como se mencionó anteriormente, ins- 
trumentos como el IBT (Jones, 1968) presentan la limitación de estar ba- 
sados en conceptualizaciones menos recientes y menos exactas del con- 
cepto de creencia y, como es lógico, tienen también problemas de 
fiabilidad y validez. 

Por ejemplo, dentro de la subescala “Necesidad de aprobación” en 
la versión original del IBT, dos ítems: «Quiero caerle bien a todo el 
mundo» (ítem 21) y «Ser criticado por otros es desagradable, pero no 
devastador» (ítem 91) son calificados, respectivamente, como irracio- 
nal y racional, si el sujeto responde afirmativamente a ambos. Sin em- 
bargo, el verbo “quiero” es considerado en la actualidad como índice 
de pensamiento preferencial en lugar de absolutista y, de acuerdo con 
la teoría de la TREC (Bernard y Joyce, 1984; Ellis y Bernard, 1985), no 
estaría asociado con consecuencias emocionales inapropiadas. Es decir, 
la versión más reciente de la TREC lo interpretaría en forma opuesta a la 
versión original. 

Por añadidura, y utilizando el mismo ejemplo, la versión más recien- 
te de la TREC tiende también a enfatizar características del proceso de 
pensamiento en lugar de, simplemente, determinar su contenido especí- 
fico, basado en las 11 ideas irracionales iniciales. Es decir, que bajo el 
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marco de referencia actual de la TREC, el ftem 21 puede parecer una idea 
preferencial dentro de “exigencia” mientras que el ítem 91 podría indi- 
car una idea preferencial dentro de “tremendismo”, en lugar de ambos 
reflejar, simplemente, la “necesidad de aprobación” del sujeto. Esta di- 
ferenciación reciente dentro de lo que fue una misma área o idea irracio- 
nal inicial permite, obviamente, un diagnóstico más exacto. 

Todo esto sugiere, entonces, la necesidad actual de medir indepen- 
dientemente dos dimensiones: 1) las características del pensamiento, 
denominadas “proceso”, que incluyen exigencia y sus subderivados: 
tremendismo, baja tolerancia a la frustración y condenación o evalua- 
ción global, y 2) los temas generales o subobjetivos, denominados “con- 
tenido”, donde puedan diferenciarse la ansiedad del ego de la ansiedad 
situacional, y que incluyen aprobación, éxito y comodidad (Campbell, 
1985; Campbell, Lowe y Burgess, 1983, 1988). 

Otro grave problema en los estudios empíricos de la TREC ha sido la 
casi total ausencia de muestras “clínicas”. Es decir, que la mayoría de di- 
chos estudios ha utilizado estudiantes universitarios con grados mode- 
rados de perturbación, como problemas de ansiedad y depresión, defi- 
nidas por instrumentos de autoinforme, en lugar de individuos 
diagnosticados en clínicas y centros de salud mental, utilizando criterios 
generales de diagnóstico como el del DSM (Burgess, 1990). La selección 
de un grupo “control” de personas “normales”, que no sufre perturba- 
ción emocional y que tiene características demográficas equivalentes a la 
muestra “clínica”, ha presentado también problemas similares, ya que 
factores como la familiaridad de los sujetos control con el modelo de la 
TREC pueden influenciar los resultados de dichos estudios empíricos. 

Teniendo en cuenta todo lo discutido anteriormente, se diseña el 
Test de actitudes y creencias (Attitudes and beliefs test, ABT; Burgess, 
1990). El ABT se basa en el concepto central de que existe un grupo de 
procesos que interactúa con un grupo de temas generales o contenidos, 
como se explicó anteriormente, pero que es necesario permitir su medi- 
ción de forma independiente y luego estudiar sus posibles interacciones. 

Utilizando el diagnóstico del DSM-111 por medio de varios psiquiatras 
no involucrados en la investigación, se seleccionaron tres niveles o gru- 
pos clínicos entre los pacientes de dos centros de salud mental en Mel- 
bourne, Australia: trastorno por ansiedad generalizada, agorafobia con 
ataques de pánico y distimia, por tratarse de categorías o problemas 
donde la TREC se ha mostrado eficaz y los que, además, suelen producir- 
se con una cierta frecuencia en la práctica clínica en general. Se seleccio- 
nó un cuarto grupo como grupo control, utilizando un diseño de grupos 
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emparejados, donde dichos sujetos presentan características demográfi- 
cas como edad y nivel educativo equivalentes a las de los tres grupos clí- 
nicos, pero que no sufrían ninguna perturbación emocional, ni tampo- 
co estaban familiarizados con el modelo de la TREC. Los resultados de 
un ANOVA de medidas repetidas y de análisis post hoc con la prueba 
de Scheffé indicaron diferencias significativas empíricas entre los gru- 
pos experimentales y de control en la variable procesos y en la variable 
contenido (Burgess, 1990), que corroboran los postulados teóricos del 
estudio. 

Se ha preparado una versión en español del ABT utilizando el méto- 
do de Back translation (Brislin, 1973). Dicha versión, ya utilizada con 
muestras españolas (Caballo, Lega y González, 1996; González, Caballo 
y Lega, 1996) y costarricenses (González, 1996), se incluye completa en 
el cuadro 6. 

Caballo et al. (1996) realizaron un análisis factorial de dicha Escala 
de actitudes y creencias con una muestra de sujetos universitarios y en- 
contraron 10 factores que explicaban el 63% de la variancia. Dicho aná- 
lisis reflejó, en buena medida, la estructura original hipotetizada de la 
escala: cuatro niveles de proceso (exigencia, tremendismo, baja toleran- 
cia a la frustración y condenación) y tres niveles de contenido (aproba- 
ción, exito y comodidad). Los factores más claros fueron Baja tolerancia 
a la frustración, Condenación, Exigencia, Éxito y Aprobación, tendien- 
do a puntuar las mujeres más alto que los hombres en todas las medidas 
de irracionalidad. Los ítems correspondientes a los 10 factores eran los 
siguientes: 


- Baja tolerancia a la frustración: 3, 11, 15, 23,26 y 30 

. Condenación 1: 12, 32,36 y 48 

. Exigencia 1: 1, 13, 17,25,29, 37,41 Y 45 

. Exigencia x Comodidad: 2, 9 y 21 

. Exito: 20, 28, 32 y 36 

. Exigencia II: 5 y 36 

Comodidad: 14, 18,27, 30,35, 39, 42 y 47 

. Tremendismo x Exito: 38, 46 y 47 

. Condenación I1; 16, 40 y 44 

. Aprobación: 4,7, 10, 11,19,22,23,31,34,35, 43 y 46 


OVPWUDRMAWINA 


. 
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CUADRO 6. Versión española del Attitudes and beliefs test (adaptado de Bur- 
gess, 1990) 


ESCALA DE ACTITUDES Y CREENCIAS 


Sexo Edad Ocupación _______ Fecha: 

Carrera Año de carrera: Primero ____ 
Segundo ___ 
Tercero ____ 
Cuarto____ 
Quinto 

Lugar donde vivió los 10 primeros años: Pueblo ________ Ciudad: 

Madre - Lugar donde vivió los 10 primeros años: Pueblo Ciudad: Edad: 

Padre - Lugar donde vivió los 10 primeros años: Pueblo Ciudad: Edad: 


Este inventario presenta distintas actitudes o creencias que la gente 
mantiene a veces. Lee cada frase atentamente y anota el grado de 
acuerdo o desacuerdo con la misma. 

En cada frase, responde colocando un círculo alrededor del número 
que mejor describa cómo piensas. Asegúrate de escoger solamente una 
respuesta para cada frase. Debido a que cada persona es diferente, no 
hay respuestas correctas o incorrectas a estas frases. 

Para saber si una determinada actitud es típica de tu forma de ver las 
cosas, ten presente cómo eres la mayor parte del tiempo. 

Puesto que nos interesan tus reacciones inmediatas o espontáneas, no 
es necesario que le des muchas vueltas a una frase. Anota tu respuesta rá- 
pidamente y pasa a la siguiente pregunta. Aunque aparentemente parece 
que hay muchas preguntas, la mayoría son breves y tardarás poco en res- 
ponderlas. 

Fíjate en el ejemplo que sigue. Para mostrar el grado en que una frase 
describe tu actitud, rodea con un círculo un número del 1 (muy en desa- 
cuerdo) al 5 (muy de acuerdo). Una respuesta del 2 al 4 indicaría que estás 
algo de acuerdo o algo en desacuerdo; una respuesta de 3 indicaría que 
no estás de acuerdo ni tampoco en desacuerdo. 


áK_ —a——__—____—_____—_______ 


Estoy muy Esto muy 
en desacuerdo de acuerdo 
Ejemplo: Me gusta conocer gente.................... 1 2 3 4 5 


K—— __———__—z_—_z—__—_—Q__Q_______ — 


Completa el ejemplo y asegúrate de que entiendes la tarea 


Gracias por tu participación y cooperación 


q$€__EÁH- A - - - - -o— a 
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¿EN QUÉ GRADO ESTÁ DE ACUERDO CON ESTAS 
AFIRMACIONES? 


MUY EN DESACUERDO 
MODERADAMENTE EN DESACUERDO 
MODERADAMENTE DE ACUERDO 
Muy DE ACUERDO 


mM 
NEUTRAL 
a 


. Quiero caerle bien a algunas personaS cin... 
2. Aveces es desagradable cuando no hago las cosas 
ANA 1 

3. En ocasiones, cuando estoy tenso/a, me es imposible 
funcionar adecuadamente .ocoocionicoicinonocnonianononinnccinnos 1 
4. Algunas veces, cuando no le caigo bien a la gente, 
pienso que soy una mala persona ... 
5. Quiero hacer bien algunas cosas .... ños 
6. Aveces es desagradable cuando estoy tenso/a ............ 1 

7. Algunas veces, cuando no le agrado a la gente, me re- 
sulta imposible funcionar adecuadamente...................... 3 
8. En ocasiones, cuando hago las cosas mal, pienso que 
o A NA 1 
9. De vez en cuando quiero estar relajado/a........................ 1 
10. A veces es desagradable cuando no le agrado a la 
A II A 1 

11. Algunas veces, cuando no lo hago bien, me es imposi- 
ble funcionar adecuadamente > 
12. En ocasiones, cuando estoy tenso/a, pienso que 
pre estaré de esa manera 
13. Necesito caerle bien a algunas personas 
14. Aveces es terrible cuando no hago las cosas bien ........ 
15. En ocasiones, cuando estoy tenso/a, me resulta imposi- 
ble funcionar adecuadamente ... 
16. Pienso que no soy una mala persona incluso si no le 
caigo bien a algunas personas 
17. Necesito hacer algunas cosas bien.. 
18. En ocasiones es terrible cuando estoy tenso/a 
19. Algunas veces, cuando no le caigo bien a la gent: 
es difícil funcionar adecuadamente ino........ 1 
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. De vez en cuando necesito estar relajado/a 
22. Aveces es terrible cuando no le caigo bien ala gente... 1 
23. En ocasiones, cuando no lo hago bien, me es difícil fun- 

Cionar adecuadamente cccaicocicaciococononnonccninonaroracinncnnna 1 
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¿EN QUÉ GRADO ESTÁ DE ACUERDO CON ESTAS 
AFIRMACIONES? 


MUY EN DESACUERDO 


MODERADAMENTE EN DESACUERDO 


NEUTRAL 


MODERADAMENTE DE ACUERDO 


Muy DE ACUERDO 


. Es esencial que le agrade a algunas personas 
. Algunas veces, cuando no hago las cosas bien, me 


. En ocasiones es frustrante cuando estoy tenso/a .. 
. Sólo porque no les agrade a algunas personas no signi- 


. Es esencial que haga bien algunas cosas. 

. Algunas veces, cuando estoy tenso/a, me perturbo.. 
. Aveces es frustrante cuando no le caigo bien a la gente.. 

. Sólo porque hago algunas cosas mal, no significa que 


. De vez en cuando es esencial estar relajado/a 
. Algunas veces cuando no le agrado a la gente me sien- 


. Es importante que le agrade a algunas personas... 
. Aveces, cuando no hago las cosas bien, me siento de- 


. Algunas veces es insoportable cuando estoy ten 
. Si no les agrado a algunas personas eso significa que 


. Es importante que haga bien algunas cosas. 
. En ocasiones, cuando estoy tenso, me siento decepcio- 


. Aveces es insoportable cu 


. De vez en cuando es importante estar relajado/a .. 
. En ocasiones, cuando no le gusto a la gente, me si 


. Pienso que no siempre estaré tenso/a, incluso si a ve- 


ces no me encuentro relajado/a 


siento perturbado/a 


fica que sea una mala persona 


sea un fracaso. 


AAA 


. Enocasiones es frustrante cuando no hago las cosas bien 


Sólo porque estoy tenso/a algunas veces, no significa 
que siempre estaré así > 


o MA 


soy una mala persona 


nado/a 


A: AA 


. Si hago algunas cosas mal eso significa que soy un fra- 


caso. 


o 


. Aveceses insoportable cuando no hago las cosas bien.. 
. Nunca voy a conseguir estar relajado/a........................... 
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4. TÉCNICAS PREFERENCIALES DE LA TREC 


Como se explicó anteriormente, la TREC sostiene que la base del pensa- 
miento irracional son los “debo” o exigencias de tipo absolutista y rígi- 
do en relación al propio ego, a las otras personas y/o a las condiciones 
de vida en general. Además, probablemente causados por estos “debo”, 
las personas tienden a presentar las conclusiones condena, tremendis- 
mo y baja tolerancia a la frustración, descritas por Ellis, y crear otros ti- 
pos de distorsiones cognitivas como personalización, razonamiento 
emocional, sobregeneralización, etc., descritas por otros psicólogos 
como Beck y Burns. 

Los “debo” que se consideran irracionales, o poco funcionales, 
son aquéllos de tipo absolutista, no de tipo condicional. Los primeros 
requieren, de forma rígida, ser satisfechos sin importar cómo, dónde, 
ni cuándo y, por lo general, llevan a sentimientos de ansiedad (antes 
de) y de depresión (después de) presentarse el acontecimiento acti- 
vante (A). Por ejemplo, “debo” ser amado para poder ser feliz. Los 
“debo de” de tipo condicional, por el contrario, reflejan la realidad 
empírica. Por ejemplo, “debo de” estudiar para obtener un buen re- 
sultado en el examen. 

La TREC utiliza dos tipos de técnicas: las “preferenciales” (TREC pre- 
ferencial), desarrolladas exclusivamente dentro de este modelo psicote- 
rapéutico y las “generales” (TREC general), donde se toman técnicas de 
otros sistemas, pero se adaptan y se hacen consistentes a la teoría de la 
TREC. El primer grupo incluye el debate o cuestionamiento, las tareas 
para casa y ejercicios emotivos, y constituyen el núcleo de este capítulo. 
Las técnicas generales se describen en capítulos posteriores. 


L EL DEBATE (D) 


La técnica del debate o cuestionamiento tiene como propósito enseñar 
al paciente a utilizar el método científico para el análisis de su pensa- 
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miento irracional. Una vez que se han diferenciado las ideas racionales 
(rB) de las irracionales (iB), lo esencial del D es cuestionar las ¡Bs. Por 
medio del debate se discute el sistema de creencias irracionales del pa- 
ciente y puede ser de naturaleza cognitiva, conductual o por medio de la 
imaginación. 

En el debate o cuestionamiento, los pacientes se enfrentan a sus filo- 
sofías irracionales y se les pide que las examinen, trozo por trozo, para 
que vean si tienen sentido y son útiles. El cuestionamiento es un proceso 
lógico y empírico en el que se ayuda al paciente a que se detenga y piense. 
Su objetivo básico es ayudarle a internalizar una nueva filosofía, reflejada 
en expresiones como: «Sería una gran contrariedad si no lo consigo, pero 
puedo soportarlo. Simplemente puedo fallar y eso no es tan terrible». 
Este objetivo básico se conoce en la TREC como la solución elegante. 

El D, por lo tanto, se compone de dos estrategias básicas. Se ayuda 
al paciente a que 1) examine y cuestione su forma actual de pensar, y 
2) desarrolle nuevos y más funcionales modos de pensamiento. El deba- 
te o cuestionamiento ha constituido siempre el centro de la TREC. 

Pero, ¿qué cuestionamos? Recordemos que cuando los pacientes 
manifiestan cogniciones disfuncionales serán de tres tipos: pensamien- 
tos automáticos, incluyendo inferencias, atribuciones y predicciones; 
creencias irracionales evaluativas, y creencias irracionales mucleares o es- 
quemas. Los terapeutas de la TREC pueden debatir cualquiera de estos 
tres objetivos, pero prefieren trabajar al nivel de las ¡Bs evaluativas y nu- 
cleares, y las pondrán como primeros objetivos, ya que se supone que 
los pensamientos automáticos surgen de los esquemas cognitivos nu- 
cleares. 

Cuando el debate o cuestionamiento tiene como objetivo las infe- 
rencias y los pensamientos automáticos de los que informa el paciente, 
se denomina debate empírico o inferencial. Los errores cognitivos impli- 
carán probablemente errores de inducción, en donde los pacientes lle- 
gan a conclusiones de sobregeneralización basadas en datos insuficien- 
tes. El debate o cuestionamiento de las ideas irracionales o esquemas 
subyacentes de los pacientes se denomina debate filosófico. 

Aunque el debate es una de las técnicas más eficaces utilizadas por 
la TREC, algunas veces falla. A continuación queremos identificar algu- 
nas de las posibles causas. 

Frecuentemente, los pacientes se adhieren fuertemente a ideas irra- 
cionales (iBs), ideas que llegan a cuestionar y debatir durante el proceso 
terapéutico, logrando una forma de pensar racional y, por consiguiente, 
una Nueva Filosofía Eficaz (E) que, a pesar de ser correcta, es débil. Si el 
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debate no se hace de forma vigorosa y frecuente, la (E) puede olvidarse 
fácilmente ya que la tendencia aprendida a través de muchos años es la 
de pensar irracionalmente en lugar de racionalmente. Podríamos decir 
que, en cierta forma, hay que tener constancia en el ejercicio de este nue- 
o “músculo emocional”. La utilización de una grabadora y/o un diario 
de debate son técnicas eficaces para lograrlo. Algunas veces es aconseja- 
ble discutir directamente este punto con el paciente, explicando que la 
verdadera terapia es la que se lleva a cabo entre sesión y sesión, cuando la 
persona tiene que funcionar en el mundo externo y, por consiguiente, lo 
aprendido en consulta debe de (condicionalmente, por supuesto) practi- 
carse fuera de ella, ya que una hora por semana para aprender a pensar 
racionalmente no puede reemplazar un hábito, como la utilización del 
pensamiento irracional, que lleva años de práctica y refuerzo. 

Otra posible causa del fallo del debate o cuestionamiento es el 
error del terapeuta de no asegurarse que, además de cambios cogniti- 
vos, existan también cambios en las consecuencias emocionales (Ce) y 
conductuales (Cc). Por ejemplo, un paciente insiste en que ya no ve 
como “horrible” el tener que hablar en público, pero no asiste a clase o 
al trabajo si hay que hacer una presentación (Cc) y, si no puede evitarlo, 
continúa sintiendo pánico en lugar de incomodidad, preocupación o 
desagrado (Ce). Probablemente, su cambio de pensamiento es sola- 
mente aparente. 

Otras estrategias que el terapeuta puede utilizar para tratar de eva- 
luar la eficacia del debate o cuestionamiento en un momento determina- 
do incluyen la utilización del Formulario de Autoayuda y la inversión de 
los papeles cliente-terapeuta durante el ensayo de conducta, acompaña- 
da por “puntuaciones emocionales” o USM (unidades subjetivas de ma- 
lestar), incluidas también en este libro. Se puede sugerir al paciente, 
como otra técnica de validación de la eficiencia del debate, la retroali- 
mentación por parte de amigos y familiares en relación a cambios de 
comportamiento, Este último elemento puede utilizarse también para 
validar otras intervenciones terapéuticas. Sin embargo, es muy impor- 
tante que dicha retroalimentación sea muy específica y puede preparar- 
se de antemano en la sesión. Por ejemplo, si fuese el caso, el paciente 
puede preguntar a un compañero de oficina o a un amigo cercano: 
«¿Has notado algún cambio en mi comportamiento en relación al cum- 
plimiento de las citas en las últimas dos semanas?». 

La utilización del lenguaje y forma de expresión del paciente, en lu- 
gar de emplear el del propio terapeuta, es un punto muy importante en 
el debate. Algunas veces es necesario establecer la equivalencia de am- 
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bos lenguajes durante la sesión, ya que hay pacientes que carecen de 
práctica en el uso de términos correctos para expresar sus emociones. 
Se puede utilizar la lista de emociones negativas correspondientes a 
pensamientos racionales versus irracionales, también incluida en este li- 
bro, como base para esta discusión. 

Un error muy común al comienzo de la práctica de la TREC es el de 
caer en el hábito de cuestionar automáticamente toda frase que conten- 
ga la palabra “debo”. Como fue mencionado anteriormente, existen dos 
tipos de “debo”: “debo” y “debo de”, y lo importante es su significado, 
es decir, si hay rigidez y pensamiento absolutista detrás de esta expre- 
sión, lo que la haría irracional, o si se trata únicamente de un “debo de” 
condicional, que puede ser un prerrequisito relativo para la obtención 
de una meta y, por consiguiente, racional. 

Otro error común es tener la expectativa de que el modelo de la 
TREC puede emplearse en todos los contextos y, por consiguiente, de que 
la utilización del debate, particularmente el filosófico, puede hacerse con 
todos los pacientes. Aunque la solución “elegante” es la de llevar al pa- 
ciente a debatir sus ideas irracionales (¡Bs) de manera filosófica, además 
de empírica, en algunos casos, particularmente cuando se trata de perso- 
nas con limitada capacidad intelectual, la repetición de pensamientos ra- 
cionales (rB) sugerida por Meichenbaum como estrategia psicoterapéu- 
ticaes, tal vez, la forma más adecuada de plantar cara al problema. 

Por último, y teniendo en cuenta la excepción mencionada ante- 
riormente, es común, después de varias sesiones, caer en el hábito de 
proporcionar al paciente alternativas racionales (rBs) de forma casi me- 
cánica, en lugar de continuar haciendo preguntas sobre sus ideas irra- 
cionales (¡Bs) y enfatizando el debate o cuestionamiento como proceso. 
El debate permite al paciente desarrollar la habilidad de pensar de for- 
ma científica, recogiendo evidencias empíricas para corroborar sus hi- 
pótesis. Por esta razón, la TREC favorece el estilo de debate socrático, 
que, junto con el didáctico, el chistoso o juguetón y el de revelaciones 
sobre sí mismo, forman parte de los cuatro estilos de debate que pue- 
den ser utilizados por el terapeuta. 


L1. Estilos de debate 


A pesar de que existe un sinnúmero de posibles variaciones, acabamos 
de indicar que los cuatro estilos básicos de debate son: 1) socrático, 
2) didáctico, 3) chistoso/juguetón y 4) revelador de sí mismo. 
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ESTILO SOCRÁTICO. Tiene como meta principal el cuestionamiento 
de las ideas irracionales (iBs) del paciente a través de preguntas enfoca- 
das hacia su carencia de funcionalidad, falta de lógica e inconsistencia 
empírica. Su propósito es el de incitar y animar al paciente a pensar por 
sí mismo, en lugar de aceptar automáticamente el punto de vista del te- 
rapeuta. Aunque este enfoque depende primordialmente de hacer pre- 
guntas, puede también incluir breves explicaciones para corregir erro- 
res en el punto de vista del paciente. Por ejemplo, en el caso de un 


paciente con un problema de perfeccionismo, podría surgir el siguiente 
diálogo: 


Terapeuta: «¿Por qué “debe” hacer una escultura perfecta?». 

Paciente: «Porque es mi arte y tengo que realizarme de la mejor manera po- 
sible». 

Terapeuta: «Comprendo que sea una excelente meta (aclaración). Sin em- 
bargo, está yendo mucho mas allá. ¿Por qué "tiene que”, “debe”, bajo 
cualquier circunstancia, sin ninguna otra alternativa posible, realizar su 
obra perfectamente?». 


El estilo socrático ayuda al terapeuta a desarrollar su habilidad de 
escuchar al paciente. En algunos casos, dado que el estilo general de la 
TREC es directivo, hay terapeutas que suelen interrumpir, o concluir lo 
que piensa el paciente, muy prematuramente o, especialmente, al co- 
mienzo de la práctica clínica, concentrar su atención en lo que ellos van 
a decir a continuación, en lugar de percibir sutilezas, tal vez no aparen- 
tes, en el pensamiento y las emociones del paciente. 

Un buen ejercicio para mejorar el estilo socrático es el de grabar una 
sesión (con autorización del paciente, por supuesto), en la que el tera- 
peuta se propone intervenir sólo con preguntas. Á continuación, termi- 
nada la sesión, el terapeuta la escucha y analiza detenidamente, pregun- 
tándose a sí mismo: ¿Qué fue lo que realmente dijo el paciente? ¿Reflejé 
esto en mi siguiente pregunta? ¿Hubo alguna otra alternativa tácita en 
relación a las posibles ideas o sentimientos del paciente? ¿Permití que 
esto se explorara? ¿Cuestioné la(s) idea(s) principal(es) directa o tan- 
gencialmente? 


ESTILO DIDÁCTICO. Aunque la TREC favorece el estilo socrático, ha- 
cer preguntas no es necesariamente productivo en todas las ocasiones. 
En distintas etapas del proceso terapéutico, pueden ser necesarias expli- 
caciones de tipo didáctico. Por ejemplo, explicar por qué una idea irra- 
cional (iB), en particular, es autodestructiva, por qué su alternativa ra- 


Técnicas preferenciales de la TREC 53 


cional (rB) podría ser más productiva, particularmente a largo plazo, et- 
cétera. 

Sin embargo, es muy importante asegurarse que, al utilizar explica- 
ciones didácticas, el paciente comprende en su totalidad el significado de 
lo que se está diciendo. Una buena sugerencia para corroborar este pun- 
to €s la de pedir al paciente que, usando sus propias palabras, explique lo 
que se está discutiendo. El terapeuta puede decir, por ejemplo: «No es- 
toy seguro(a) de estarme explicando en forma clara. ¿Podría decirme 
qué cree que estoy tratando de decir?». No es una buena idea aceptar 
simplemente el comportamiento no verbal del paciente, como señales de 
asentimiento con la cabeza, como prueba de que lo ha comprendido. 


ESTILO CHISTOSO/JUGUETÓN. El uso de humor puede ser una téc- 
nica terapéutica muy eficaz. La exageración de una idea irracional en 
forma jocosa, por ejemplo, puede funcionar de forma paradójica y ayu- 
dar al paciente a ver lo poco empírico y, por consiguiente, irracional, de 
lo que se está diciendo a sí mismo. Por ejemplo: 


Paciente: «Durante la fiesta dije una tontería ante una persona que me gusta 
muchísimo. ¡Fue horrible! ». 

Terapeuta: «¡Tiene razón! No es solamente algo horrible, sino que no veo 
cómo va a ser posible que sobreviva a semejante experiencia. ¡Es la 
peor noticia que he oído en mi vida! De hecho, es tan espantosa que no 
me creo capaz de poder hablar de ella. Por favor, ¡cambiemos de tema 
inmediatamente! ». 


Aunque muy eficaz, la utilización de este estilo sólo debe hacerse si 
se cumplen ciertos requisitos: 1) hay una buena relación ya establecida 
entre el terapeuta y el paciente, 2) hay evidencia previa de que el pacien- 
te tiene sentido del humor, y 3) es claro que la intervención jocosa está 
siendo dirigida al pensamiento irracional del paciente y no al paciente 
como persona. 


ESTILO REVELADOR DE SÍ MISMO. Este estilo, como el chistoso, 
puede ser una poderosa arma terapéutica si se utiliza correctamente. Su 
propósito es el de permitir al paciente que se enfrente a su propia irra- 
cionalidad basándose en los siguientes puntos: 1) el terapeuta también 
ha experimentado un problema similar al suyo, 2) el terapeuta, en algu- 
na época, pensó de una manera irracional (¡B) similar a la suya, y 3) el te- 
rapeuta reemplazó dicha manera de pensar irracional (¡B) por una ra- 
cional (rB) y resolvió su problema. 
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Este estilo ayuda a disminuir el énfasis en las diferencias entre tera- 
peuta y paciente, y a facilitar al segundo la utilización del terapeuta 
como modelo. Sin embargo, cabe resaltar que, antes de utilizarse, es ne- 
cesario establecer de antemano, en cada caso en particular, su beneficio 
potencial para el paciente. 


12. Estrategias para debate 


Aprender a pensar racionalmente consiste en aplicar las principales re- 
glas del método científico a la forma de verse a sí mismo, a los otros y a la 
vida en general, Una hipótesis no es un hecho, sólo una suposición que 
debe examinarse para determinar si es correcta o no. El aspecto mas im- 
portante de la ciencia consiste en la revisión y cambio constante de hi- 
pótesis y teorías, y en los intentos de reemplazarlas por ideas más válidas 
y conjeturas más útiles y flexibles en lugar de rígidas, abiertas en lugar 
de dogmáticas. 

La TREC utiliza tres estrategias básicas en el debate o cuestionamien- 
to de los pensamientos irracionales (1Bs): 1) centrarse en la falta de lógi- 
ca, 2) centrarse en el aspecto empírico/objetivo y 3) centrarse en el as- 
pecto pragmático/práctico. La primera es el núcleo principal del debate 
filosófico, técnica considerada parte de la TREC “preferencial”, mientras 
que la segunda y la tercera forman parte de las técnicas incluidas en la 
TREC “general”, como ya se explicó anteriormente. 


Estrategia 1: Cuestionar la falta de lógica (debate filosófico). El pro- 
pósito principal es ayudar al paciente a entender por qué su pensamien- 
to irracional es ilógico, contradictorio e inconsistente, ya que la conclu- 
sión no corresponde a las premisas sobre las que está basado. Para ello 
puede utilizarse, por ejemplo, el método socrático, preguntando al pa- 
ciente, «¿es lógico lo que usted está diciendo?», o el método didáctico, 
señalando, por ejemplo, la inconsistencia entre una mala actuación en 
un papel o un mal comportamiento, como premisas, y la condenación 
del ser humano, a sí mismo o a los demás, como conclusión. 

Estrategia 2: Centrarse en el aspecto objetivo (debate empírico). La 
meta principal es ayudar al paciente a observar y comprobar la eviden- 
cia empírica, la veracidad de los hechos, la objetividad de los datos que 
está utilizando, para comprobar sus hipótesis. En general, los “debo” 
absolutistas son casi siempre inconsistentes con la realidad empírica. El 
terapeuta puede hacer preguntas como: «¿Qué prueban los datos? ¿Es 
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cierto que siempre ha sido así o, aunque elevado, esto ocurre sólo un 
porcentaje de las veces? ¿Cuál es su probabilidad de ocurrencia?». 

Estrategia 3: Centrarse en el aspecto pragmático/práctico (debate em- 
pírico). Su propósito es ayudar al paciente a evaluar, de forma práctica, 
las consecuencias de continuar pensando irracionalmente, a darse cuen- 
ta de que mientras mantenga sus “debo” rígidos y las conclusiones que 
se derivan de ellos, también mantendrá su perturbación emocional. Por 
ejemplo, el terapeuta puede hacer preguntas como: «¿Qué resultados 
obtendrá, diferentes de la depresión y la ansiedad, si continúa pensando 
que debe tener éxito, no importa a qué precio, siempre y en todo lu- 
gar?». 


Los ejemplos incluidos a continuación pueden servir como resumen 
general de los puntos principales en el debate filosófico y en el debate 
empírico de las conclusiones de condenación, tremendismo y baja tole- 
rancia a la frustración. 


13. Aplicaciones frecuentes del debate o cuestionamiento 


AUTODEVALUACIÓN (O AUTOCONDENA). Se produce cuando la gente 
piensa (iB) «debo actuar bien para probar que soy una buena persona». 

Consecuencia emocional (Ce): Depresión/ansiedad (ansiedad del 
ego). 

Debate filosófico: Devaluar el comportamiento, no la persona. 

Por ejemplo, aunque lo realice mal casí el 100% de las veces, ¿cómo 
puedo comprobar que u» rol/papel me define como ser humano, lo cual 
incluye la totalidad de roles pasados, presentes y futuros, reales y poten- 
ciales? Podría utilizarse como analogía el concluir que un recipiente (la 
esencia) es bueno o malo si las frutas que contiene (roles) son buenas o 
son malas. 

Debate empírico: Evaluar si el comportamiento ha sido malo todas 
las veces o, simplemente, un porcentaje de ellas. 

Por ejemplo, ¿cómo puedo comprobar que el desempeñar una fun- 
ción mal un cierto número de veces implica que lo he hecho mal el 
100% de las veces? 

Pensamiento racional (E): Preferiría actuar correctamente. El come- 
ter errores significa que soy humano. 

Nueva consecuencia emocional (Ce): La depresión se convierte en 
tristeza; la ansiedad en decepción y contrariedad. 
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DEVALUACIÓN/CONDENACIÓN DE LOS DEMÁS. Se produce cuan- 
do la gente piensa (iB), «otros deben tratarme con consideración y justi- 
cia pues, de lo contrario, son seres indeseables y malos, que merecen ser 
castigados». 

Consecuencia emocional (Ce): Ira. 

Debates filosófico y empírico: (como el ejemplo anterior). 

Pensamiento racional (E): Preferiría ser tratado con consideración 
pero, si no es así, intentaré encontrar la posible solución a un comporta- 
miento injusto y aceptar, si no ocurre, que los otros tienen derecho a de- 
cidir, aunque no me guste lo decidido, en lugar de gastar tiempo y ener- 
gía pensando en ello y en mis deseos de venganza. 

Nueva consecuencia emocional (Ce): La ira se convierte en enojo, irri- 
tación, enfado. 


TREMENDISMO: Se produce cuando la gente piensa (¡B) que algo es 
catastrófico y terrible. 

Consecuencia emocional (Ce): Pánico. 

Debate filosófico: Si (A) fuese así, implica que habrá momentos muy 
desagradables. Sin embargo, ¿cómo prueba esto que 7í vida, en todos 
sus aspectos, sería horrible, una verdadera catástrofe? 

Debate empírico: Catastrófico y terrible implican que (A) es total- 
mente malo(a), lo que no está de acuerdo con la realidad, ya que siempre 
podría ser peor. Tampoco puede ser más que malo, o un 101% malo. 

Pensamiento racional (E): Esto (A) podría llegar a ser muy inconve- 
niente, pero no horrendo, catastrófico, espantoso. 

Nueva consecuencia emocional (Ce): El pánico se convierte en preo- 
cupación, desagrado. 


BAJA TOLERANCIA A LA FRUSTRACIÓN: Se produce cuando la gente 
piensa (1B) que el mundo/a vida deben ser justos, no muy difíciles ni re- 
querir mucho esfuerzo, ya que, de lo contrario, no podrían tolerar dicha 
incomodidad. 

Consecuencia emocional (Ce): Ansiedad (situacional). 

Debate filosófico: Por ley de probabilidad, nada tiene un 100% de 
garantía. Ciertos factores pueden ¿ncrementar dicha probabilidad, pero 
no pueden asegurar resultado alguno. Además, ¿quién ha dicho que la 
vida es siempre justa y que el desear algo implica que tengo que obtener- 
lo, no importa ni cómo ni cuándo? 

Debate empírico: La incomodidad es soportable y puedo tolerarla, 
pues me he sentido incómodo(a) muchas veces y aún no he muerto. 
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Pensamiento racional (E): Aun cuando estoy verdaderamente incó- 
modo y no puedo hacer nada para cambiarlo, puedo seguir viviendo y 
encontrar felicidad en otros aspectos de mi existencia. 

Nueva consecuencia emocional (Ce): La ansiedad se convierte en in- 
comodidad. 


Il, TAREAS PARA CASA 


La TREC ha introducido el concepto de tareas para casa como una herra- 
mienta muy útil en el proceso psicoterapéutico. Su propósito principal 
es ayudar al paciente a reforzar lo adquirido durante la sesión terapéuti- 
ca, como su nueva filosofía racional (E) o su habilidad para debatir (D), 
a través de ejercicios para practicar en casa, entre una sesión y otra, 
cuando el sujeto tiene que funcionar en el mundo real. Esto, entre otras 
cosas, facilita el proceso de generalización de lo aprendido en la sesión 
de terapia, a la vida cotidiana. Le permite también al terapeuta revisar, 
de forma sistemática, el progreso del paciente. 

Entre sus metas específicas están: 1) cambiar un comportamiento 
ineficiente o establecer uno adaptativo, 2) reducir pensamientos irra- 
cionales (iBs) y reemplazarlos por ideas más racionales y eficaces (rBs), 
y 3) evaluar el grado de comprensión por parte del paciente de los prin- 
cipios básicos de la TREC. 

Las tareas para casa son parte rutinaria de las sesiones de la TREC. 
En cada una de éstas, el terapeuta se pregunta a sí mismo, ¿qué podría 
hacer mi paciente durante la semana para poner en práctica lo que he- 
mos discutido durante esta sesión? Normalmente, las tareas se asignan 
al final de la sesión y se revisan durante los primeros minutos de la se- 
sión siguiente. Su contenido se diseña, por lo general, con la ayuda del 
paciente, tratando de que quede claro el propósito específico, lo que 
aumenta la probabilidad de obtener su cooperación, Por ejemplo, el te- 
rapeuta puede preguntar al paciente: ¿Cree usted que podría hacerlo?, 
¿qué hará para poder recordar lo que tiene que hacer? Una técnica utili- 
zada con frecuencia es la de dar la tarea por escrito, lo que la formaliza y 
le añade credibilidad e importancia. 

Hay tareas de muchas clases: de lectura, de escritura, para escuchar, 
de imaginación, cognitivas, emotivas, conductuales, de relajación, etc., 
ya que una forma de optimizar el aprendizaje es la utilización de multi- 
tud de técnicas y modalidades. Si son únicamente parte del modelo de la 
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TREC, se las considera, como debate filosófico, TREC “preferencial”. Si 
son compartidas por otros modelos psicoterapéuticos cognitivo-con- 
ductuales, como el debate empírico, son parte de la TREC “general”. 
Normalmente, cuatro son las características de las tareas útiles: con- 
sistencia, seguimiento sistemático, especificidad y grandes pasos. 


Consistencia. Una tarea debe ser relevante/consistente con el trabajo 
que se ha hecho en la sesión de terapia correspondiente, en lugar de ser 
asignada de forma arbitraria, o de reforzar sólo elementos tangenciales. 
Por ejemplo, utilizar el debate o cuestionamiento durante diez minutos, 
tres veces a la semana, para combatir la baja tolerancia a la frustración que 
impide a un paciente sobreponerse a la incomodidad que le genera discutir 
con su jefe un aumento de salario justo, en lugar de sugerir a dicho paciente 
que haga un balance coste-beneficio para pedir un aumento de sueldo. 

Seguimiento sistemático. Las tareas deben asignarse y revisarse en 
cada sesión de forma sistemática. Su repetición o las variaciones de la 
misma pueden ser muy útiles. No hay que suponer que un área del pro- 
blema queda resuelta si el paciente completa una sola tarea. 

Especificidad. Las tareas deben ser asignadas con suficiente detalle e 
instrucciones muy claras y específicas. Por ejemplo, pedir al paciente 
que genere cinco posibles soluciones a un dilema en particular, en lugar 
de pensar en tantas como le sea posible. 

Grandes pasos. La TREC suele seguir el modelo de la inundación en 
lugar del de la desensibilización gradual. La retroalimentación semanal 
permite al terapeuta determinar el tamaño de los pasos. Por ejemplo, 
pedir a un paciente con problemas de timidez con el sexo opuesto que 
trate de iniciar una conversación con cuatro mujeres esa semana, en lu- 
gar de hablar con una sola. 


Las tareas más frecuentes en la TREC preferencial incluyen el For- 
mulario de autoayuda, los Diarios, la Biblioterapia y las audiocasetes, y 
los Ejercicios para atacar la vergúenza (explicados detalladamente en la 
sección de Ejercicios emotivos). 


11. Formulario de autoayuda 


Este formulario ha sido diseñado originalmente por el Instituto de Tera- 
pia Racional Emotiva de Nueva York, quien ha autorizado su traduc- 
ción y adaptación. En el cuadro 7 se describe dicho formulario. 
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CUADRO 7. Formulario de autoayuda de la TREC empleado en las tareas para casa 


FORMULARIO DE AUTOAYUDA DE LA trec 


Institute for Rational-Emotive Therapy 
45 East 65th Street, New York, N.Y. 10021 


(212) 535-0822 


(A) ACONTECIMIENTOS ACTIVANTES, pensamientos, o sentimientos que ocurrie- 
ron justo antes de sentirme emocionalmente perturbado o de actuar de forma autode- 


valuadora: 


(C) CONSECUENCIA O CONDICIÓN - sentimiento perturbador o conducta autodeva- 
luadora - que generé y me gustaría cambiar: 


(B) CREENCIAS - 
CREENCIAS Irracionales 
(¡Bs) que conducen a mi 
CONSECUENCIA (pertur- 
bación emocional o con- 
ducta autodevaluadora). 
Rodea con un círculo to- 
das las que se apliquen 
a estos ACONTECIMIEN- 
TOS ACTIVANTES (A). 


(D) REFUTACIONES 
para cada CREENCIA 
IRRACIONAL rodeada 
con un círculo. 
Ejemplos: «¿Por qué DE- 
BO hacerlo muy bien?». 
«¿Dónde está escrito 
que soy una MALA PER- 
SONA?». «¿Dónde se 
encuentra la evidencia 
de que DEBO ser acep- 
tado?». 


(E) CREENCIAS RACIONA- 
LES EFICACES (rBs) para 
reemplazar a mis CREENCIAS 
IRRACIONALES (Bs). 

Ejemplos: «PREFERIRÍA hacer- 
lo muy bien pero no TENGO 
QUE hacerlo necesariamente». 
«Soy una PERSONA QUE ac- 
túa mal, no una MALA PERSO- 
NA». «No existe evidencia de 
que TENGA QUE ser acepta- 
do, aunque me GUSTARÍA». 


1. ¡DEBO hacerlo bien o 
muy bien! 


2. Cuando actúo de for- 
ma estúpida es porque 
soy una PERSONA 
MALA o SIN VALÍA. 


3. ¡DEBO ser aceptado 
por la gente a la que 
considero importante! 


4. ¡NECESITO que me 
quiera alguien que se 
preocupe mucho por 
mí! 


5. Si me rechazan quie- 
re decir que soy una 
PERSONA MALA, IN- 
DESEABLE. 
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6. ¡La gente DEBE tra- . 
tarme correctamente 
y darme lo que NECE- 
SITO! 


7. ¡La gente DEBE vivir 
con arreglo a mis ex- 
pectativas; de lo con- 
trario será TERRIBLE! 


8. ¡La gente que actúa . 
de forma inmoral es 
GENTE INDIGNA, CO- 
RRUPTA! 


9. ¡NO PUEDO SOPOR- 
TAR las cosas malas 
ola gente difícil! 


10. Mi vida DEBE tener 
pocas dificultades o . 
problemas importan- . 
tes. 


11. ¡Es HORRIBLE cuan- 
do las cosas impor- 
tantes no marchan co- 
mo yo quiero! 


12. ¡NO PUEDO SOPOR- 
TAR que la vida sea 
tan injusta! 


13. ¡NECESITO mucha 
gratificación inmediata 
y TENGO QUE sentir- 
me desgraciado cuan- 
do no lo consigo! 


Otras creencias irraciona- 
les: 


———__—_—_—___ a a A 
(F) SENTIMIENTOS y CONDUCTAS que he experimentado después de haber llega- 
do a mis CREENCIAS RACIONALES EFICACES: 


ME ESFORZARÉ EN REPETIR FRECUENTEMENTE MIS CREENCIAS RACIONA- 
LES EFICACES, DE MODO QUE CONSIGA ESTAR MENOS PERTURBADO AHO- 
RA Y ACTUAR DE FORMA MENOS AUTODEVALUADORA EN EL FUTURO. 
—_—_— A 
Joyce Sichel, Ph. D. y Albert Ellis, Ph. D. 

Copyright O 1984 by the Institute for Rational-Emotive Therapy. 
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12. Diarios 


Existe una gran variedad de posibilidades de diseñar diarios, ya que es 
una técnica que, aunque es utilizada por otros modelos cognitivo-con- 
ductuales, puede también formar parte de la TREC general, como, por 
ejemplo, si se pide al paciente que lleve un registro del número de veces 
que un comportamiento en particular ocurrió durante esa semana, o si 
sele pide que registre el momento del día en particular donde alcanza la 
puntuación más alta en las unidades subjetivas de malestar, discutidas 
en la sección correspondiente de este libro. Sin embargo, si el propósito 
primordial del diario es el de identificar ideas irracionales (iBs), reem- 
plazarlas por pensamientos racionales (rBs) y/o reforzar la práctica del 
debate, particularmente el filosófico, se le considera una técnica prefe- 
rencial. 

En los cuadros 8 y 9, respectivamente, incluimos dos ejemplos dise- 
ñados inicialmente por el Instituto de Terapia Racional Emotiva de 
Nueva York, traducidos y adaptados para este libro, que son: 1) la iden- 
tificación de las ideas irracionales y 2) el diario de debate. 


13. Biblioterapia y audiocasetes 


Una manera de aumentar y consolidar el conocimiento y comprensión 
de los principios básicos de la TREC es la asignación de lecturas especia- 
lizadas, como libros, artículos de revistas y panfletos, y/o escuchar 
audiocasetes pregrabados. La lista de algunas publicaciones traducidas 
al castellano está incluida en el cuadro 10. Un gran número de ellas exis- 
te solamente en inglés y puede obtenerse directamente del Institute for 
Rational-Emotive Therapy, 45 East 65th Street, 10021 Nueva York, NY, 
USA. 

En algunos casos, terapeuta y paciente pueden generar sus propios 
audiocasetes, grabando una o varias de las sesiones de psicoterapia y ha- 
ciendo que este último las escuche, entre sesión y sesión, como tarea 
para casa. 

Otra manera de utilizar la grabadora es la de asignar al paciente la 
tarea de preparar una cinta en la que presente una de sus ideas irracio- 
nales (iB) más frecuente y, a continuación, en el mismo audiocasete, los 
argumentos en su contra. Luego, el paciente escucha la cinta y trata de 
observar elementos importantes como, por ejemplo, si la duración o la 
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CUADRO 8. Hoja para la identificación de ideas irracionales utilizada como diario 
HOJA PARA LA IDENTIFICACIÓN DE IDEAS IRRACIONALES 


El propósito de este Diario es recoger información sobre su forma de 
pensar en situaciones problemáticas, permitiéndole descubrir sus ideas irra- 
cionales (¡B) específicas más frecuentes, ya que éstas tienden a presentarse 
en más de una ocasión y bajo circunstancias/acontecimientos activantes (A) 
diferentes. Después de algunos días, es probable que comiencen a surgir 
ciertos patrones en los que un número dado de sucesos activantes (A) evo- 
quen una idea irracional (¡B) en particular, o en los que un acontecimiento 
activante (A) específico evoque más de una idea irracional (¡B). Esta informa- 
ción le permitirá saber cuándo y dónde estar alerta para utilizar sus habilida- 
des de Debate. Este Diario puede también servir como resumen al material 
proveniente del formulario Análisis de ideas. 


SEMANA: 
COLUMNA 1: EXPECTATIVA/ COLUMNA 2: ACONTECIMIENTO/ 
IDEA IRRACIONAL (IB) SITUACIÓN QUE LA PROVOCA (A) 
(P. ej., Debo ser tratado/a de forma (P. ej., Discusión con mi pareja) 
justa) 
Primer día 
Segundo día 
Tercer día 
Cuarto día 
Quinto día 
Sexto día 
Séptimo día 
ANÁLISIS SEMANAL 


¿Qué idea irracional se manifestó en varias situaciones durante esta sema- 
na? (La misma ¡B en la columna 1 bajo distintas A en la columna 2) 


Durante el mismo evento, ¿qué ideas irracionales surgieron? (Distintas ¡B en 
la columna 1 bajo la misma A en la columna 2). 


€_—AAA4+2==51%1%414141 
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CUADRO 9, Ejemplo de un diario de debate o cuestionamiento utilizado en la 
TREC 


DIARIO DE DEBATE 


Utilice este Diario para practicar sus habilidades de Debate (D) o Cues- 
tionamiento y reforzar su nueva filosofía racional (E), acumulando sus expe- 
riencias por escrito. 

En la columna 1, resuma las situaciones (A) que suelen provocar pensa- 
mientos irracionales. 

En la columna 2, haga una lista de cualquier idea o pensamiento poco 
productivo/irracional (¡B) que se le venga a la cabeza en cada acontecimien- 
to/situación descrito en la columna 1. 

En la columna 3, resuma los argumentos que utilizó, o que hubiese queri- 
do utilizar, para debatir o cuestionar cada una de las ideas irracionales de la 
columna 2. 

Si lo desea, coloque una puntuación de 1 a 5 (5 = muy útil; 4 = algo útil; 
3 = neutral; 2 = poco útil, 1 = nada útil) en el espacio al lado derecho de la 
columna 3, frente a cada uno de los argumentos utilizados para debatir o 
cuestionar sus ideas irracionales. Esto le permitirá evaluar lo eficaces que 
son. Recuerde que el cambio emocional cualitativo (Ce) es el criterio más im- 
portante en dicha evaluación. 


SITUACIÓN/ PENSAMIENTO/IDEA ARGUMENTO QUE LE 
ACONTECIMIENTO (A) IRRACIONAL (IB) CONTRARRESTA (D) 
(P. ej., Fallé en mi (P. ej., Siempre debo (P. ej., Es preferible, 
trabajo) funcionar bien; no pero No 

tolero los errores; soy absolutamente 

un fracaso) necesario tener éxito; 


de él no depende mi 
valor como ser 
humano) 
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fuerza con la que presenta el debate (D), o la interpretación racional 
(rB) alternativa, son mayores o menores que las que utiliza al describir 
inicialmente su percepción irracional de la situación (A). 


CUADRO 10. Lista de algunas publicaciones en castellano de la TREC 


Ellis, A. (1980). Razón y emoción en psicoterapia. Bilbao: Desclée de Brou- 
wer (Or.: 1962). 

Ellis, A. y Abrahms, E. (1980). Terapia racional emotiva. México: Pax-México 
(Or.: 1978). 

Ellis, A. y Bernard, M. E. (1990). Aplicaciones clínicas de la terapia racional 
emotiva. Bilbao: Desclée de Brouwer (Or.: 1985). 

Ellis, A. y Dryden, W. (1989). Práctica de la terapia racional-emotiva. Bilbao: 
Desclée de Brouwer (Or.: 1987). 

Ellis, A. y Grieger, R. (1981). Manual de terapia racional-emotiva, vol. |. Bil- 
bao: Desclée de Brouwer (Or.: 1977). 

Ellis, A. y Grieger, R. (1990). Manual de terapia racional-emotiva, vol. ll. Bil- 
bao: Desclée de Brouwer (Or.: 1986). 

Ellis, A. y Lega, L. (1993). Cómo aplicar algunas reglas básicas del método 
científico al cambio de ideas irracionales sobre uno mismo, otras perso- 
Nas y la vida en general. Psicología Conductual, 1, 101-110. 

Lega, L. |. (1991). La terapia racional-emotiva: Una conversación con Albert 
Ellis. En V. E. Caballo (dir.), Manual de técnicas de terapia y modificación 
de conducta. Madrid: Siglo XXI. 

Lega, L. |. (1993). Diferencias transculturales en el uso de algunas técnicas 
de terapia racional-emotiva: ejercicios para atacar la vergúenza. Psicolo- 
gía Conductual, 2, 221-233. 


1.4. Ejercicios emotivos 


Al igual que las tareas para casa, los debates filosóficos y empíricos y 
otro sinnúmero de técnicas psicoterapéuticas se consideran TREC prefe- 
rencial si tienen como meta llevar, en último término, a un profundo 
cambio filosófico (E) en la manera de pensar del paciente, es decir, si 
éste aprende a reemplazar de forma consistente y eficaz sus “debo” rígi- 
dos (iB) por una forma funcional (1B) de ver la vida, de verse a sí mismo 
y a los demás, y si las consecuencias emocionales (Ce) y conductuales 
(Cc) así lo corroboran. 

Como se ha descrito en el capítulo 2 de este libro, Ellis (1962, 1994) 
enfatizaba en la década de los cincuenta la importancia del componente 
emocional en la entonces terapia racional, convirtiéndola en terapia ra- 
cional emotiva en la década de los sesenta y, posteriormente, en la déca- 
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da de los noventa, en terapia racional emotivo-conductual. Aunque la 
meta final es el cambio cognitivo, los ejercicios de tipo preferencial, des- 
critos en este capítulo, han sido diseñados con el propósito de resaltar el 
aspecto emocional y, por supuesto, el conductual, del proceso psicotera- 
péutico. Otras técnicas que forman parte de la TREC general están in- 
cluidas en capítulos posteriores. 

La técnica emotiva o emotivo-conductual más característica de la 
TREC es la que se conoce como Ejercicios para atacar la vergijenza, y se 
describirá detalladamente a continuación, junto con la Lista de emocio- 
nes negativas racionales versus irracionales y una “versión preferencial” 
del empleo de las unidades subjetivas de malestar. 


114.1. Ejercicios para atacar la vergiienza 


Su propósito es ayudar al paciente a cambiar su filosofía irracional bási- 
ca. Durante un ejercicio para atacar la vergijenza, el paciente actúa en 
público de una manera deliberadamente vergonzosa, tratando, al mis- 
mo tiempo, de aceptarse a sí mismo, a pesar de su comportamiento ina- 
ceptable y de tolerar la incomodidad que esa conducta le pueda produ- 
cir. Para aceptarse a sí mismo, el paciente tiene que cambiar la 
suposición subyacente (1B) de «Debo comportarme bien o carezco de 
valor como ser humano», mientras que para desarrollar tolerancia a la 
frustración se requiere un cambio en la creencia subyacente (iB) de que 
«No debo sentir ninguna incomodidad, ya que esto sería verdadera- 
mente horrible». Las creencias racionales (rBs) serían, respectivamente: 
«Prefiero comportarme bien, pero si no lo hago puedo seguir aceptán- 
dome» y «Aunque me sienta profundamente incómodo/a, puedo tole- 
rar y sobreponerme a dicha frustración», 

Vale la pena aclarar que los ejercicios para atacar la vergijenza constitu- 
yen una técnica emocional que no incluye ninguna actividad que suponga 
algún tipo de riesgo para el paciente u otras personas, sino que se trata de 
actividades en las que se utilizan pequeñas infracciones de reglas sociales, o 
conductas “socialmente torpes”, como anunciar en voz alta el nombre de 
las estaciones del metro cada vez que para en una de ellas o llevar ropa ex- 
tremadamente llamativa, como medio de combatir la vergiienza. 

Es importante añadir también que la aplicación adecuada de proce- 
dimientos psicoterapéuticos en distintas culturas es un elemento pri- 
mordial para la eficacia de la intervención terapéutica. Un estudio com- 
parativo basado en la recogida de datos realizada por Lega (1993) 
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durante más de diez años, en calidad de supervisora y terapeuta de este 
modelo teórico de la TREC en poblaciones angloparlantes e hispanopar- 
lantes, muestra diferencias significativas entre los terapeutas latinoame- 
ricanos y los estadounidenses en la utilización de los ejercicios para ata- 
car la vergiienza. Ante la pregunta «¿Por qué no?», la respuesta más 
frecuente de los terapeutas latinoamericanos era: «Es imposible lograr 
que los pacientes realicen los ejercicios». Estas diferencias pueden ex- 
plicarse parcialmente por las diferencias en los factores que determinan 
los patrones de comportamiento social, en general, en cada una de esas 
culturas. Por ejemplo, el sentido del ridículo en poblaciones hispano- 
parlantes podría tener una mayor importancia que en otras poblaciones. 
Una variable distinta podría ser la traducción “literal” de dichos ejerci- 
cios, teniendo en cuenta que la misma actividad puede tener distintas 
connotaciones en diferentes culturas. Este punto parece ser corrobora- 
do por datos provenientes de estudios piloto que la autora está llevando 
a cabo actualmente en España y Latinoamérica donde, por ejemplo, pe- 
dir dinero prestado a un profesor es embarazoso, pero se ha realizado, 
mientras que pasear una banana atada a una soga, como si fuese un pe- 
rrito, o gritar en voz alta las paradas del metro o del autobús, son activi- 
dades consideradas como imposibles de realizar por los hispanoparlan- 
tes, pero no por su contraparte angloparlante. 

A continuación, incluimos algunos ejemplos de actividades genera- 
das por poblaciones de habla hispana que pueden utilizarse como ejer- 
cicios para atacar la vergiienza: 


1. Pedir una bebida en la cafetería de la universidad y decir des- 
pués de consumirla que tendrá que pagarla al día siguiente por- 
que no tiene dinero. 

2.  Saludar muy efusivamente a una persona a quien no se conoce, 
preguntarle por la familia, su estado de salud, etcétera. 

3. Cantar una canción en voz alta, mientras camina por los pasillos 
del lugar donde trabaja o donde estudia. 

4. — Vestir de forma extraña como, por ejemplo, usar un zapato o un 
calcetín distinto del otro. 

5. Como terapeuta, realice usted un ejercicio para atacar la ver- 
gúenza. Esto le dará una mejor perspectiva en relación a la posi- 
ble dificultad que pueden experimentar sus pacientes. 


Por último, es importante recordar que, en más de una ocasión, el 
paciente puede pasar varias semanas trabajando en el aspecto conduc- 
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tual de una tarea antes de que ocurran cambios en los aspectos emocio- 
nal y/o cognitivo. Discutir sus expectativas e investigar las causas de los 
fallos en la realización de tareas facilitan el proceso psicoterapéutico. 


1.4.2. Unidades subjetivas de malestar 


Las unidades subjetivas de malestar (USM) son utilizadas, generalmente, 
para tratar de cuantificar una emoción empleando como punto de referen- 
cia el informe del propio paciente sobre la intensidad de su estado emocio- 
nal en un momento determinado. La escala sigue un formato Likert, don- 
de se ofrece al paciente la opción de escoger un nivel dentro de un rango 
que va desde “muy alto” hasta “inexistente”, variando dependiendo del 
caso. Una especificación gráfica, como la siguiente, puede ser muy útil. 


La intensidad de la emoción _(especificar)_ es de: 


> A es ei X 
1 E 3 4 5 


Donde 1 = inexistente / 2 = bajo / 3 = medio / 4 = alto / 5 = muy alto 


Puede utilizarse en un sinnúmero de ocasiones, acompañando a una 
gran variedad de técnicas y ejercicios. Por ejemplo, en el contexto de un 
ejercicio “en vivo”, se le pide a un paciente muy tímido que se ponga de 
pie delante del grupo de terapia y mencione alguna de sus cualidades: 


Terapeuta: «Utilizando la escala de 1 a 5 que tiene frente a usted, ¿qué nivel 
de ansiedad siente en este momento?». 


Otro ejemplo sería en un ejercicio “in vitro” durante la sesión de te- 
rapía o utilizando el Formulario de autoayuda o el Diario de debate. 


Terapeuta: «Al pensar irracionalmente (especificar ¡B), ¿qué emoción está 
experimentando? ¿Cuál es la intensidad de esta emoción, utilizando la 
escala de 1 a 5 que tiene ante usted?». 

(Después de que el paciente responda) 


Terapeuta: «Ahora, utilice el argumento que contrarresta esa idea irracional. 
¿Qué está sintiendo? ¿Cambió el tipo de emoción? Utilizando la misma 
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escala, ¿cuál es la intensidad de esa nueva emoción? Si la emoción es la 
misma, ¿cambió su puntuación inicial en la escala de 1 a 5?». 


11.43. Formulario para reacciones de vergijenza 


El formulario descrito en el cuadro 11 puede utilizarse para recopilar in- 
formación y evaluar su progreso en la utilización de ejercicios para ata- 
car la vergiienza. 


CUADRO 11. Formulario para recoger información de los Ejercicios para atacar la 
vergúenza 


FORMULARIO PARA REACCIONES DE VERGUENZA 


El siguiente formulario puede utilizarse para recopilar información y eva- 
luar su progreso en la utilización de Ejercicios para atacar la vergúenza. 


PARTE | 

En la columna 1, resuma brevemente la situación en la que se expuso a 
sentir verguenza. 

En la columna 2, describa su reacción emotiva inicial, incluyendo una 
puntuación de 1 (inexistente) a 5 (muy fuerte) en unidades subjetivas de ma- 
lestar (UsM). 

En la columna 3, escriba su pensamiento principal, lo que se decía a sí mis- 
mo en ese momento. Si fue racional, termine aquí. Si no, continúe con la parte 11. 


PARTE ll 

En la columna 4, resuma los argumentos que utilizó o hubiese querido 
utilizar, para debatir o cuestionar lo que pensó inicialmente. 

En la columna 5, describa su nueva reacción emotiva e incluya una pun- 
tuación en unidades subjetivas de malestar de 1 (inexistente) a 5 (muy alto). 


SITUACIÓN EMOCIÓN USM PENSAMIENTO 
VERGONZOSA INICIAL (de 1a5) INICIAL 
ARGUMENTOS/ NUEVA NUEVAS usm 


DEBATE EMOCIÓN (de 1 a 5) 
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1.4.4. Lista de emociones negativas racionales/apropiadas 
versus irracionales/inapropiadas 


Un punto muy importante en la TREC es tener presente que el pensar en 
forma racional no implica, de ninguna manera, dejar de sentir emocio- 
nes negativas. De hecho, hay emociones negativas que son indicio de 
una buena adaptación emocional. El criterio básico para clasificar una 
emoción negativa como racional versus irracional es su funcionalidad, es 
decir, el grado en que facilita o dificulta la obtención de metas, especial- 
mente a largo plazo. La siguiente lista tiene como propósito diferenciar 
las unas de las otras. 


EMOCIÓN EMOCIÓN 

CONTEXTO IRRACIONAL RACIONAL 
(Percepción de A) 
Como amenaza o peligro Ansiedad, angustia Preocupación 
Como pérdida o fallo (con im- 

plicaciones para el futuro) Depresión Tristeza 
Como frustrante; como ruptura 

de una regla personal (por 

parte de otros o de sí mis- 

mo) Ira Enojo, enfado 
Como ruptura del código mo- 

ral propio Culpa Remordimiento 
Como reveladora de un defec- 

to personal Vergenza Pesadumbre, pesar 
Como traición de otros Sentirse herido Sentirse disgustado 


Esta lista puede utilizarse como base para asegurar que el lenguaje 
utilizado por paciente y terapeuta es el mismo. Á veces, es necesario em- 
plear algún tiempo en ello, pidiendo ejemplos de situaciones en las que 
el paciente experimentó una u otra emoción en particular. 


5. IMÁGENES RACIONAL EMOTIVAS E HIPNOTERAPIA 
RACIONAL EMOTIVA 


Entre las técnicas más populares de la TREC general se encuentran las 
Imágenes racional emotivas y la Hipnoterapia racional emotiva, adapta- 
das de los trabajos originales de Maultsby (1971) y Jacobson (1938), res- 
pectivamente, y que describiremos a continuación en este capítulo. 


1 IMÁGENES RACIONAL EMOTIVAS 


En psicoterapia hay pacientes que continúan produciendo comporta- 
mientos disfuncionales a pesar de sus obvias consecuencias destructi- 
vas. La TREC explica parcialmente este fenómeno como producto de la 
fuerza de un hábito que ha sido desarrollado y practicado durante mu- 
cho tiempo, adquiriendo características de reflejo condicionado, lo que, 
a su vez, hace que parezca (erróneamente) como algo fuera del control 
consciente del paciente e imposible de eliminar o cambiar. Sin embargo, 
dicho paciente puede lograr este cambio extinguiendo primero sus res- 
puestas emocionales condicionadas a la situación o Acontecimiento Ac- 
tivante (A) y, al mismo tiempo, recondicionando sus respuestas a pensa- 
mientos, emociones y comportamientos racionales ante la misma 
situación. Una técnica muy eficaz en este proceso son las Imágenes ra- 
cional emotivas, inicialmente desarrollada por Maultsby al comienzo de 
los años setenta y cuya versión desde la perspectiva de la TREC, desarro- 
llada posteriormente por Ellis, incluimos en este capítulo, 

Las imágenes racional emotivas se basan en la hipótesis neurofisio- 
lógica (Eccles, 1958) de que no sólo las experiencias reales sino también 
el uso de la imaginación sirven para crear conexiones y circuitos del im- 
pulso nervioso. Por esta razón, la práctica mental puede servir para de- 
sarrollar hábitos de pensamiento racional y facilitar emociones que son 
producto de ellos. 

Si se utiliza correctamente, pueden lograrse tres resultados psico- 
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terapéuticos: 1) el paciente extingue su condicionamiento al estímulo 
externo que juega el papel más importante en desencadenar las respues- 
tas emocionales indeseadas; 2) el paciente crea marcos de referencia 
mentales para comportarse racionalmente, lo que incrementa la proba- 
bilidad futura de un comportamiento racional real, y 3) el paciente 
aprende a dialogar racionalmente consigo mismo tan fácil y naturalmen- 
te como antes lo había hecho de forma irracional. 

A pesar de ser una técnica muy eficaz, pueden existir dos problemas 
potenciales en la utilización de imágenes racional emotivas: 


1. El paciente evoca imágenes vagas, poco claras, pues su habili- 
dad para “pensar en imágenes” es limitada. El enorme rango en la habi- 
lidad de producir imágenes vívidas y reales hace pensar que puede ser 
una característica predeterminada biológicamente en los seres huma- 
nos. En este caso, es muy poco lo que podríamos hacer para cambiarla. 
Afortunadamente, aunque esta habilidad ayuda, no es esencial para una 
eficiente reeducación emocional. El cerebro de quienes piensan en 
“conceptos” en lugar de “imágenes” simplemente toma un poco más de 
tiempo para llegar a los mismos resultados. Curiosamente, esto parece 
ser compensado por el hecho de que los primeros parecen ser menos 
irracionales, temperamentales y fóbicos que los segundos. 

2. El paciente produce otros pensamientos que sirven como sofis- 
ma de distracción. Aunque la mejor forma de manejar esto parece ser ig- 
norar dichos pensamientos, si parecieran persistir, la utilización de imá- 
genes racional emotivas pudiera ser prácticamente imposible. En ese 
caso, puede utilizarse algún tiempo en el examen de lo que podría ser 
“pensamiento mágico”, donde el paciente cree que puede hacer que 
algo no ocurra “si no piensa en eso” y, una vez resuelto, ensayar nueva-* 
mente el ejercicio. 


En su versión original de la técnica de las imágenes racional emoti- 
vas, Maultsby pide a sus pacientes que regresen a los pensamientos ra- 
cionales, previamente desarrollados con su ayuda, para manejar la situa- 
ción problema y los utilicen para cambiar sus emociones negativas, de 
inapropiadas a apropiadas. Como este procedimiento tiene gran parte 
en común con el debate o cuestionamiento, Ellis ha desarrollado una 
versión para ser utilizada primordialmente como instrumento para pro- 
vocar emociones y asistir al paciente en el entendimiento de la conexión 
entre forma de pensar y forma de sentir (B-C), más que, como lo utiliza 
Maultsby, para reforzar directamente el debate o cuestionamiento de 
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ideas irracionales. Hay quienes prefieren utilizar la versión de Ellis al co- 
mienzo del proceso psicoterapéutico, facilitando al paciente la adquisi- 
ción de la habilidad de identificar, profundizar y evaluar su pensamiento 
y sus consecuencias emocionales y conductuales, y luego utilizar la ver- 
sión de Maultsby en etapas posteriores, cuando dicho paciente necesita 
práctica en su filosofía racional, previamente establecida. 

A continuación, incluimos en detalle el procedimiento para utilizar 
la versión de Ellis de la técnica de imágenes racional emotivas, traducida 
y adaptada con autorización del Instituto de Terapia Racional Emotiva 


de Nueva York. 


11. Pasos a seguir para el empleo de imágenes racional 
emotivas 


Los pasos a seguir en el empleo de las imágenes racional emotivas son 
los siguientes: 


1. Imagine una de las peores cosas que puedan sucederle, como 
ser rechazado por alguien a quien usted quiere mucho, caer enfermo, 
fracasar en un proyecto muy importante, etc. Trate de hacerlo lo más ví- 
vidamente posible. Piense también en todos los problemas que esta si- 
tuación puede ocasionarle en su vida. 

2. Trate de experimentar en este momento, tan intensamente 
como le sea posible, los sentimientos o consecuencias emocionales (Ce) 
que le perturban e impiden ser feliz, como ansiedad, depresión, ira, lás- 
tima de sí mismo, etc. Asegúrese de sentir lo que realmente experimenta 
en dicha situación y no lo que cree que debería sentir, Deje que estos 
sentimientos afloren tan real, espontánea e intensamente como le sea 
posible. 

3. Una vez que lo logre y se esté sintiendo muy afligido, derrotado, 
con dificultad para funcionar adecuadamente al imaginarse esa situa- 
ción, conserve este sentimiento durante un par de minutos. Á conti- 
nuación, reemplázelo por un sentimiento que, aunque negativo, sea fun- 
cional y apropiado. Usted mismo puede escogerlo y prescribírselo. Por 
ejemplo, si está enfurecido (Ce n*1) porque se imagina que alguien le 
trata injustamente (A), puede intentar reemplazar su ira hacia él (ella) 
por un profundo desagrado (Ce n”2) hacia lo que esa persona está ha- 
ciendo. O si siente pánico (Ce n*1) por funcionar mal en una entrevista 
muy importante (A), reemplazarlo por preocupación (Ce n”2) hacia lo 
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que hace mal y no por ansiedad ante su actuación deficiente. Al imagi- 
nar adversidades, también puede prescribirse otras emociones funcio- 
nales negativas como tristeza, arrepentimiento, pesadumbre y enfado, 
en lugar de su contraparte negativa y poco funcional como depresión, 
culpa, terror y furia. 

4. Al hacer la sustitución de emociones negativas inadecuadas por 
otras negativas pero potencialmente funcionales, asegúrese de que no 
está utilizando como mecanismo el cambiar la imagen del Aconteci- 
miento Activante (A), sino que, manteniendo exactamente la misma 
imagen aversiva (A), evoque su emoción inadecuada (Ce n*1) y, luego, 
recmplázela por una adecuada (Ce n”2). Por ejemplo, el cambio descri- 
to en el punto 3, al pasar de la ira al desagrado, no es simplemente pro- 
ducto de imaginar que aquella persona importante para usted ya no le 
trata injustamente. 

5. No utilice tampoco, como único recurso, sofismas de distrac- 
ción como relajación, biofeedback o meditación, para cambiar sus emo- 
ciones, ya que esto es una solución temporal que no cambia la causa real 
del problema, que es el pensamiento de fondo irracional y dogmático. 
Por ejemplo, continuando con el caso presentado en el punto 3, si redu- 
ce su ira a través de la meditación únicamente, la filosofía irracional que 
hay detrás de ella, es decir, «no debo ser tratado de esta forma y quienes 
lo hacen son personas horribles» permanece intacta e, inevitablemente, 
el problema volverá a ocurrir la próxima vez que se presente la situación 
(A) y sea tratado injustamente. En la utilización correcta de las imágenes 
racional emotivas, esas técnicas, como relajación, pueden utilizarse 
como estrategia inicial pero no como método único. 

6. Las verdaderas imágenes racional emotivas son aquellas en las 
que se trabaja para producir un cambio en las emociones que se generan 
espontáneamente, de negativas-inapropiadas a negativas-funcionales. 
Esto se hace a través del diálogo con uno mismo, donde usted se presen- 
ta a sí mismo, de manera enérgica y repetitiva, una idea racional (rB) o 
una frase adquirida como estrategia de cuestionamiento de la idea irra- 
cional (iB). Por ejemplo, en el caso del punto 3, pensando (rB): «Sí, de- 
testo su comportamiento, pero no tengo que detestarle como persona» 
o «fui tratado de una forma muy desagradable, pero el que yo prefiera 
que no sea así no les obliga a ellos a comportarse de acuerdo a mis de- 
seos. Puedo tratar de decírselo, sin sentirme iracundo, porque creo que 
están obrando injustamente y, tal vez, lograr que cambien, aunque de 
esto último no tengo ninguna garantía. Si esto persiste, puedo retirarme 
y dejar de frecuentar su compañía». 
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7. Sila técnica de las imágenes racional emotivas se utiliza de for- 
ma correcta, usted caerá en la cuenta de que el cambio emocional sólo le 
lleva unos pocos minutos. ¡Persista! No se dé por vencido. Recuerde 
que es usted mismo quien se crea sus propios sentimientos de pánico, 
depresión, ira y odio como consecuencia de su forma irracional de ver 
las cosas. Por consiguiente, es usted quien realmente puede cambiarlos 
por emociones más adecuadas, las cuales le ayudarán a afrontar las si- 
tuaciones-problema y, en último término, resolverlas o, de no ser posi- 
ble, vivir una vida razonablemente feliz a pesar de ellas. Persista hasta 
que realmente sienta de la forma apropiada y funcional prescrita por us- 
ted mismo como sustituto a sus emociones iniciales autodestructivas. 

8. Una vez haya logrado esto, usted puede utilizar las imágenes ra- 
cional emotivas para resolver sus sentimientos perturbadores secunda- 
rios como pueden ser la culpa (Ce inicial que se convierte en A), como 
consecuencia de haberse enfurecido con alguien (nueva Ce o Ce secun- 
daria). Puede comenzar, por ejemplo, por imaginar vívidamente cómo 
siente espontáneamente ira consigo mismo, o depresión (Ce secundaria) 
por continuar con sus “berrinches” (Ce inicial convertida en A), man- 
tenga esta imagen y detéstese a sí mismo durante un corto período de 
tiempo. Luego, cambie el diálogo consigo mismo y su filosofía (B) de tal 
forma que sienta únicamente las emociones negativas funcionales que 
usted se ha prescrito en casos de ira autoderrotista (Ce convertida en A) 
como, por ejemplo, tristeza y pesar (nueva Ce) en lugar de odio hacia sí 
mismo (Ce inicial). 

9. Aunque usted puede usar imágenes racional emotivas para 
crear emociones apropiadas en lugar de inapropiadas acerca de Aconte- 
cimientos Activantes (A), es necesario repetirlas muchas veces; por 
ejemplo, durante 30 días seguidos por cada emoción negativa que está 
tratando de cambiar, para poder hacerlo con eficacia. Si practica regu- 
larmente de forma vívida, podrá observar, aun en los casos donde la si- 
tuación ocurre en forma real en lugar de imaginaria, cómo se hace cada 
vez más fácil sustituir la consecuencia inapropiada por la apropiada y 
cómo, gradualmente, este proceso se convierte en automático. Por esta 
razón, la utilización consistente de imágenes racional emotivas le hará, 
no sólo menos perturbado, sino también menos perturbable. 

10. Asígnese como tarea para casa la práctica diaria, y durante va- 
rias semanas, de imágenes racional emotivas, con el propósito de supe- 
rar un sentimiento inapropiado en particular, Si cumple su tarea en un 
día determinado, puede darse como “premio” o refuerzo positivo algo 
con lo que usted disfrute, que le agrade, que le dé placer, como escuchar 
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música, tomar un alimento especial, dar un paseo, etc. Si, por el contra- 
rio, usted no realiza su tarea, deberá de asignarse un “castigo”, algo que 
le desagrade hacer, como una donación a una causa que deteste, limpiar 
el suelo del cuarto de baño, etc., pero, por supuesto, nunca condenarse 
a sí mismo. Finalmente, no sólo le será más fácil, como mencionamos 
anteriormente, sino que si se propone hacerlo, aun en los días en los que 
le parezca desagradable, obtendrá nuevas consecuencias emocionales 
que recompensarán su esfuerzo. 


IL HIPNOTERAPIA RACIONAL EMOTIVA 


La TREC ha sido combinada con la hipnosis desde la década de los cin- 
cuenta (Ellis 19584, 1962) utilizándose, inicialmente, en el tratamiento 
de pacientes “psicóticos límite” y se conoce como hipnoterapia racional 
emotiva. Desde mediados de la década de los setenta, estudios empíri- 
cos (p. ej., Golden, 1982; Reardon y Tosi, 1977; Stanton, 1977) han co- 
rroborado la eficacia de dicha combinación por los siguientes motivos: 


1. La hipnosis terapéutica funciona principalmente a través de su- 
gestión, por medio de la que se da al paciente fuertes argumentos positi- 
vos y se le induce a que los internalice y actúe de acuerdo con ellos (Bar- 
ber, 1978, 1979; Bernhein, 1895; Coué, 1923); y la TREC, al igual que 
otras terapias cognitivo-conductuales, enfatiza también el uso repetitivo 
y vigoroso de argumentos positivos o racionales (Dryden y Ellis, 1988; 
Ellis y Grieger, 1977; Ellis y Harper, 1975; Walen, DiGiuseppe y Dry- 
den, 1992). 

2. Tantola hipnosis, incluyendo la autohipnosis, como la TREC su- 
ponen que los seres humanos crean su propia perturbación emocional 
con ideas, percepciones e imágenes negativas y que se les puede entre- 
nar para que cambien y, por consiguiente, modifiquen también sus emo- 
ciones y su conducta (Araoz, 1985; Ellis, 1962; Golden, 1983). 

3. Ambos son métodos activo-directivos que difieren drástica- 
mente de otras terapias con metodología pasiva-no directiva, como el 
psicoanálisis y la terapia rogeriana. 

4. Ambos métodos enfatizan las tareas para casa, la desensibiliza- 
ción “en vivo”, animan al paciente a llevar a cabo las acciones que temen 
y a trabajar en contra de su baja tolerancia a la frustración y de sus con- 
ductas y hábitos autodestructivos. 
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La hipnoterapia racional emotiva utiliza modificaciones específicas 
de la técnica de relajación progresiva (Jacobson, 1938) donde, en un pe- 
ríodo de aproximadamente 10 minutos, se coloca al paciente en un esta- 
do ligero de hipnosis o de relajación profunda. Una vez logrado esto, se 
utilizan los 10 minutos siguientes para darle instrucciones encaminadas 
a la identificación de las ideas irracionales específicas (iBs) que están 
causando su problema principal, como depresión o ansiedad (Ce), y a 
su cuestionamiento o debate (D), en el que el paciente ha sido entrena- 
do previamente en sesiones de terapia no hipnóticas. 

El elemento singular y único de la hipnoterapia racional emotiva es 
que a menudo se utiliza solamente una vez, durante una sola sesión, 
como herramienta para trabajar en el problema principal del paciente. 
En dicha sesión, se utiliza una grabadora para producir una cinta de ca- 
sete que contenga los 10 minutos de relajación hipnótica inducida y los 
10 minutos de instrucción de la TREC, cinta que dicho paciente se lleva 
consigo una vez finalizada la sesión y que debe escuchar como tarea 
para casa, por lo menos una vez al día, durante los próximos 30-60 días. 
Esto hace que el paciente maximice el beneficio de una sesión de 30 mi- 
nutos durante uno o dos meses. Es interesante observar que, si se utiliza 
de acuerdo a las instrucciones, el paciente llega gradualmente a desarro- 
llar estados más y más profundos de relajación, aunque en la sesión ini- 
cial sólo haya podido lograr un ligero trance o, en muchos casos, no 
haya podido ni siquiera llegar a ello. 

Hay ventajas y desventajas en la utilización de hipnoterapia racional 
emotiva. Entre las ventajas de utilizar esta técnica, en lugar de simple- 
mente la TREC sin hipnosis, están: 


1. Algunos pacientes creen, correcta o incorrectamente, en el po- 
der o la “magia” de la hipnosis, lo que les predispone favorable- 
mente a la terapia cuando esta técnica está incluida. 

2, El procedimiento repetitivo de la hipnoterapia racional emoti- 
va, a diario, durante uno o dos meses, refuerza la metodología 
de la TREC, incluyendo las tareas para casa. 

3. Normalmente, sólo se ataca un único problema a la vez y sola- 
mente se abordan otros problemas cuando aquél ha sido resuel- 
to satisfactoriamente. 

4, Como técnica, tiene la flexibilidad de poder utilizarse como 
complemento a la TREC individual y de grupo. 


Las desventajas de utilizar hipnoterapia racional emotiva incluyen: 
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1. Algunos pacientes en hipnoterapia suelen utilizar las sugeren- 
cias hipnóticas del terapeuta como propias, lo que puede minimizar un 
elemento muy importante de la TREC como es el de enseñar al paciente a 
pensar por sí mismo y de manera científica. 

2. Los pacientes también pueden ver la hipnosis como un método 
mágico y fácil para cambiarse a sí mismos y aunque la hipnoterapia ra- 
cional emotiva trata de minimizar la sugestión y enfatizar el trabajo duro 
para sobreponerse a la baja tolerancia a la frustración, algunos de ellos 
pueden conservar esta idea y sólo progresar parcialmente en el 
proceso psicoterapéutico. 


Por estos motivos, se sugiere el uso de hipnoterapia racional emoti- 
va sólo ocasionalmente, favoreciendo otras técnicas dentro del modelo 
de la TREC que animen al paciente a trabajar de una manera más dura e 
independiente. 

A continuación y con la debida autorización, incluimos como ejem- 
plo para ilustrar la utilización de la hipnoterapia racional emotiva, el 
caso de una paciente de Ellis de 33 años, soltera, con un trastorno límite 
de la personalidad y frenofóbica (miedo a enloquecer), con una historia 
de ansiedad grave hacia el trabajo, el sexo y las relaciones, y con un pro- 
blema clásico de ansiedad secundaria (ansiedad por estar ansiosa). Cu- 
riosamente, esto le ocurría a pesar de ser bastante atractiva, experimen- 
tar varios orgasmos a la semana —siempre y cuando se sintiera segura 
con su pareja, lo que era poco común— ganar un buen salario y tener un 
trabajo estable como jefa de ventas. 

Durante 13 sesiones, esta paciente profundamente ansiosa utiliza 
ocasionalmente el mensaje primordial de la TREC, es decir, que lo que 
uno siente es consecuencia, en gran medida, de lo que uno piensa. 
Cuando lo hace, es capaz de reducir notablemente sus sentimientos de 
pánico con respecto a enamorarse y trabajar. Sin embargo, poco tiempo 
después, regresa prácticamente al punto inicial, creando su propia per- 
turbación, particularmente su ansiedad ante el sentirse ansiosa. Después 
de escuchar que una amiga suya ha dejado de fumar con la ayuda de la 
hipnoterapia, solicita que se le aplique esta técnica y se acuerda utilizarla 
después de discutir sus desventajas y de aclararle que no se trata de un 
método mágico, sino de uno que complementaría su trabajo psicotera- 
péutico. 

Se graba, a continuación, una sesión única de hipnoterapia racional 
emotiva (reproducida posteriormente en este capítulo) y se instruye a la 
paciente para que la escuche un mínimo de una vez al día, durante un 
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período de 45 días. Así lo hace, informando de una reducción conside- 
rable de su nivel de ansiedad, especialmente en el área de su ansiedad 
secundaria. Desaparece también su frenofobia, ya que se convence a sí 
misma de que, si tuviese un ataque de nervios y terminara en un hospital 
mental, sería una experiencia desagradable e incómoda, pero nunca 
algo horrible y vergonzoso. Una vez logrado esto, sólo vuelve a pensar 
en enloquecer muy rara vez y, cuando lo hace, es capaz de controlar su 
ansiedad en pocos minutos, repitiéndose mensajes como: «Si enloquez- 
co, qué le vamos a hacer, ¡mala suerte! Estoy segura de que no permane- 
ceré en ese estado durante mucho tiempo y, si así fuese, eso sólo significa 
que las cosas serían más difíciles, pero no vergonzosas. ¡Estar loca no 
me convertiría en un ser humano inferior!». 

Al comenzar a superar su ansiedad secundaria, es decir, su ansiedad 
por estar ansiosa, el miedo a fracasar, especialmente en el área sexual, 
prácticamente desaparece durante un tiempo. Cuando semanas des- 
pués estos síntomas reaparecen, son mucho más leves y la paciente es ca- 
paz de superarlos con éxito. 

La paciente continúa en la TREC sin hipnosis durante 14 meses más, 
pero sólo tiene que acudir a 18 sesiones, de media hora cada una, duran- 
te este tiempo. En los últimos 11 años ha mantenido sus ganancias psi- 
coterapéuticas, con recaídas ocasionales leves cuando se terminaban sus 
relaciones amorosas. Actualmente, está felizmente casada y es altamente 
productiva en su trabajo sin experimentar ansiedad. De vez en cuando 
escucha aún la cinta de la sesión única de hipnoterapia racional emotiva, 
considerada como bastante instrumental en ayudarla a progresar más 
rápida y eficazmente que en sus sesiones de la TREC. 

Ellis ha manifestado que se han encontrado resultados similares en 
unos 80 pacientes más, y resultados contrarios, donde prácticamente no 
se ha presentado ningún beneficio, en unos 18 casos. 

Queda, sin embargo, una pregunta importante por resolver: ¿de 
dónde proviene exactamente el beneficio presentado por estos 80 pa- 
cientes?, ¿se deriva de los 20 minutos en total de la sesión de hipnote- 
rapia racional emotiva, con sus 10 minutos de instrucciones para rela- 
jación, o podrían obtenerse resultados similares si se utilizasen 
únicamente los últimos 10 minutos, donde se incluyen instrucciones 
de TREC solamente? 

A continuación, incluimos una copia de la sesión única de hipnote- 
rapia racional emotiva que se llevó a cabo en el caso que se ha descrito. 


Imágenes racional emotivas e hipnoterapia racional emotiva 79 


11. Sesión única de hipnoterapia racional emotiva 


Primero, relaje los dedos de los pies y luego ténselos. Tense solamente 
los dedos de los pies. Ahora, relájelos. Relájelos, relájelos... A continua- 
ción, le enseñaré una serie de ejercicios de relajación como el que usted 
acaba de hacer con los dedos de los pies, insistiendo esta vez en la relaja- 
ción física. Quiero que relaje los dedos de los pies y se concentre única- 
mente en relajarlos. Piense en los dedos de los pies y concéntrese en re- 
lajarlos, Relájelos, relájelos, relájelos... 

Ahora, relaje el resto de los músculos de los pies, relaje los múscu- 
los del empeine, la planta del pie, el talón, el tobillo... Deje que estos 
músculos se sumerjan en un estado agradable, fácil, de libertad y relaja- 
ción. Relaje las plantas de los pies, los tobillos, los talones, todos los 
músculos de los pies. Solamente relájese, relájese, relájese... 

Relaje ahora las pantorrillas, deje que las pantorrillas de ambas pier- 
nas se relajen, fácil y libremente. Relaje sus rodillas, destense los múscu- 
los de las rodillas fácilmente, agradable y libremente. Luego relaje los 
músculos de los muslos: concéntrese en ellos y relájelos, relájelos, reláje- 
los... flexiblemente, plácidamente, cómodamente, relájelos, relájelos, re- 
lájelos... 

A continuación, relaje las caderas, deje que la parte media de su 
cuerpo se relaje, concéntrese en los músculos de las caderas y relájelos, 
relájelos, relájelos... concéntrese en la parte media de su cuerpo y reláje- 
se, relájese, relájese. 

Ahora vuelva a pensar en los dedos de los pies, en los pies, las panto- 
rrillas, las rodillas, los muslos y las caderas, y relájelos. Deje que se relaje 
la mitad inferior de su cuerpo, relájese, relájese, relájese... Relaje los 
músculos del estómago. Concéntrese en esos músculos del estómago y 
relájelos, déjelos que se sientan cómodos, libres, flexibles, relajados. 

Y ahora, los músculos del tórax, del pecho y de la espalda... Respire 
tranquilamente, aspire, espire, aspire, espire... relaje sus músculos, todo 
el pecho, toda la espalda, también el estómago, las piernas, los pies... Re- 
lájese, relájese, relájese... 

Continúe con los músculos de los hombros. Relájelos. Déjelos caer, 
que se distiendan, que se relajen. Deje caer los músculos de los hombros 
en el sofá, o la silla, o la cama donde se encuentra usted reposando en 
este momento. Simplemente, déjelos ir fácil, plácida, libremente, Ahora 
relaje los músculos de la parte superior de los brazos, déjelos caer, relaje 
los codos, relájese, relájese... Relaje sus antebrazos, déjelos caer, que se 
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sumerjan, cómoda, fácil, libremente. Y los músculos de las muñecas, de 
los dedos, de las manos, relájelos, relájelos, relájelos... Fácilmente, libre- 
mente, plácidamente, relajadamente. 

Su cuerpo está ahora sumergido en un estado cómodo y relajado, 
desde la punta de los pies hasta el cuello. Los hombros y los brazos están 
cada vez más y más y más relajados... 

Concéntrese ahora en los músculos del cuello. Déjelos ir. Deje que 
esos músculos del cuello, tensos algunas veces, se relajen. Relájese, relá- 
jese, relájese... 

Relaje también la mandíbula. Deje que la boca se abra un poco a 
medida que los músculos de la mandíbula se relajen... Relájese, reláje- 
se... relaje sus mejillas, déjelas caer un poco más de lo normal, relaje los 
músculos de la boca, de los labios... Relájelos, relájelos, relájelos. 

Relaje ahora la parte superior de la cabeza. Tense levemente los 
músculos que cubren el cráneo y la frente y, luego, déjelos relajarse. Re- 
laje el cuero cabelludo. Relájese, relájese... Relaje, especialmente, los 
músculos de los ojos, que quizás estaban tensos. Relaje los ojos, déjelos 
relajarse. Si no lo ha hecho antes, deje que sus ojos se cierren. Relaje los 
párpados. Usted quiere que los párpados se cierren, que los ojos se cie- 
rren, y experimentar un estado plácido, cómodo, relajado, de libertad... 
Sus ojos se están cerrando. Están cansados. Quieren descansar y relajar- 
se y usted también quiere que los ojos y los párpados descansen, que se 
relajen. Déjese ir. Relaje sus ojos y el resto de su cuerpo... Se siente cada 
vez más cansada, cada vez más relajada. Puede sentir verdaderamente el 
estado de relajación de los músculos de sus ojos... Se cierran los párpa- 
dos, relajándose más, y más, y más... 

Usted quiere dejarse ir, quiere permitirse sentir la sensación de rela- 
jación total, sentirse totalmente plácida, calmada, relajada... Usted quie- 
re sumergirse en un estado de total relajación... 

Los párpados se hacen cada vez más pesados... Usted quiere dejarse 
sumergir en un estado de relajación cada vez más profundo... dejar que 
todo su cuerpo, especialmente los ojos, continúen sumergiéndose en un 
estado más profundo, más profundo, cada vez más profundo... un esta- 
do de total libertad, plácido, de cada vez mayor relajación, de cada vez 
mayor profundidad... sumérjase, cada vez más profundamente, en un 
estado de completa y total libertad y relajación... 

Lo único que usted escucha en este momento es el sonido de mi 
voz... Es lo único que quiere escuchar... Es lo único en lo que quiere 
concentrarse, en el sonido de mi voz... Lo único que quiere oír es el soni- 
do de mi voz... Y usted va a seguir mis instrucciones, a hacer lo que yo le 
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sugiera que haga, porque usted así lo desea... Usted quiere que yo le diga 
qué hacer... Usted quiere continuar en este estado de total relajación, y 
estar totalmente consciente del sonido de mi voz, y hacer lo que yo le su- 
giera porque es también lo que usted quiere hacer... Quiere estar relaja- 
da, totalmente relajada... Quiere deshacerse de su ansiedad y usted sabe 
que esto le ayudará a relajarse y a escuchar, relajarse y escuchar, a sumer- 
girse en un estado de total libertad y relajación... 

Está concentrándose únicamente en mi voz y va a escuchar cuida- 
dosamente lo que le estoy diciendo. Va a recordar todo lo que yo le digo. 
Y después de despertar de este estado hipnótico y relajado, usted va a 
sentirse muy bien. Va a recordarlo todo, va a poder utilizar lo que ha esta- 
do escuchando, y va a hacerlo por usted. Use todo esto para deshacerse 
de toda su ansiedad, y de toda la ansiedad que siente por sentirse ansiosa. 

Va a recordar lo que le digo y a usarlo diariamente. Cuando se sienta 
ansiosa por cualquier motivo, va a recordar lo que le estoy diciendo aho- 
ra, durante este estado de relajación total, va a concentrarse totalmente 
en ello, total y completamente en ello, y hacer exactamente lo que esta- 
mos hablando en este momento: relajarse y deshacerse de su ansiedad. 

Cada vez que se sienta ansiosa por cualquier motivo, va a darse 
cuenta de que la razón de su ansiedad es el estarse diciendo a sí misma: 
«¡Debo tener éxito! ¡Debo tener éxito! ¡Debo hacer esto! ¡No debo ha- 
cer aquello! ¡Debo triunfar!». 

Verá claramente, y aceptará totalmente, que su ansiedad viene de los 
mensajes que se da a sí misma, que no proviene de fuera, ni de otra gen- 
te, sino que es usted quien crea su propia ansiedad al exigir que las cosas 
“deben” salir bien o que no “tienen que” existir. Es su propia exigencia 
la que le hace sentir ansiedad. La causa viene siempre de usted y del 
mensaje que se da a sí misma y, por consiguiente, usted lo controla y us- 
ted puede cambiarlo. 

Va a darse cuenta y a repetirse lo siguiente: «Yo creo mi propia an- 
siedad. No tengo que seguir haciéndolo, si me deshago de mis exigen- 
cias, de mis reglas rígidas. Si acepto lo que es, si acepto las cosas como 
son, no me sentiré ansiosa. Siempre puedo tranquilizarme, calmarme a 
mí misma, desistiendo de mis exigencias, relajándome, queriendo y de- 
seando cosas, pero no necesitando, insistiendo, exigiendo que ocurra 
esto o que no ocurra aquello». 

Luego, continuará diciéndose a sí misma: «Puedo pedir, solicitar, de- 
sear cosas. Pero no necesito lo que deseo. ¡Nunca necesito lo deseado! 
No existe nada que yo “deba”, “tenga que” tener, ni nada que “deba” o 
“tenga que” evitar, incluyendo mi propia ansiedad. Me gustaría desha- 
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cerme de ella. Puedo deshacerme de ella. Voy a deshacerme de ella. Pero 
si me digo a mí misma: “¡no debo sentirme ansiosa!”, “¡no debo sentir- 
me ansiosa!”, lo único que haré es sentirme ansiosa. No voy a morir por 
esto, La ansiedad no me va a matar. Hay muchas cosas desagradables en 
la vida, cosas que no me gustan, pero puedo tolerarlas. No tengo necesa- 
riamente que deshacerme de ellas. Si me siento ansiosa, me siento ansio- 
sa. ¡Mala suerte! Porque soy yo quien controlo mi destino emocional, 
siempre y cuando no sienta que “debo” hacer algo, que “tengo que” te- 
ner éxito en algo... Eso es lo que me destruye: la idea de que “debo” ser 
atractiva sexualmente, de que “tengo que” tener éxito en mi vida sexual 
o, más aún, de que “debo” deshacerme de mi ansiedad». 

En su vida cotidiana, después de que, de modo habitual, termine de 
escuchar esta cinta, usted va a pensar y a seguir pensando en todas estas 
cosas. Cada vez que sienta ansiedad, buscará e identificará lo que está 
haciendo para ponerse ansiosa a sí misma y desistirá de seguir con sus 
“debo” y sus exigencias rígidas. Cuestionará las ideas de que ¡“debe” 
hacerlo bien!, de que “tiene que” hacer que otros la quieran, ¡que no 
“deben” criticarla!, que es horrible si lo hacen. Continuará preguntán- 
dose a sí misma: «¿Por qué “tengo que” hacerlo bien? ¿Por qué “debo” 
ser una compañera sexual extraordinaria?». Y añadirá: «Sería muy agra- 
dable si la gente me aceptase, pero no “tienen que” hacerlo. No necesito 
de su aprobación. Si me critican, si me echan la culpa, si piensan que soy 
muy sensual, o que no soy suficientemente sensual, ¡qué le vamos a ha- 
cer! No necesito su aprobación. Me gustaría tenerla, pero no la necesito. 
También me gustaría no sentirme ansiosa, pero no hay ningún motivo 
por el cual esto tenga que ser así. Francamente, no hay ninguna razón 
por la cual yo “deba” no estar ansiosa. Es, simplemente, preferible. Nin- 
guna de las cosas en las que fallo, va a matarme. Y cuando muera, como 
finalmente sucederá, ¡moriré! La muerte no es algo horrible. Es un esta- 
do en el que no se sienten emociones. Es exactamente el mismo estado 
en el que me encontraba antes de nacer. No sentiré nada. Así que, cier- 
tamente, ¡no tengo por qué asustarme por eso! Y aunque llegase a 
sentirme profundamente ansiosa y próxima a enloquecer, no es algo te- 
rrible, ni es el peor desastre que me podría suceder. Si me digo continua- 
mente, ¡no “debo” enloquecer!, ¡no “debo” enloquecer!, yo misma me 
haré enloquecer. Y si me vuelvo loca, ¡me vuelvo loca! Puedo vivir con 
eso, aunque sea dentro de un hospital psiquiátrico. Puedo vivir y no de- 
primirme por ello. Nada es terrible, aun sí no le agrado a la gente, aun- 
que actúe estúpidamente, aunque me sienta muy angustiada. Nada es 
catastrófico. Es simplemente, una gran contrariedad». 
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Esto es lo que usted va a pensar en su vida cotidiana. Cuando se 
ponga ansiosa por algo, va a poder ver la causa de su ansiedad, va a caer 
en la cuenta de que está exigiendo algo, diciéndose algo como, “tiene 
que” ser así, o no “debo” hacer esto o aquello, o no “debo” sentirme 
ansiosa. Y usted va a detenerse y a decir: «La verdad es que yo no nece- 
sito esto. Si las cosas ocurren, ocurren. ¡No es el fin del mundo! Me 
gustaría no sentirme ansiosa, congeniar con los demás, tener relaciones 
sexuales agradables. Pero, si no es así, ¡mala suerte! No es el final de 
toda mi existencia. Siempre podré ser feliz como persona, a pesar 
de mis fallos y de mis contrariedades, si no exijo, si no insisto, si no me 
digo que “tengo que”, que “debo”. Estas exigencias son las locas, no 
yo. Tener mis deseos, mis metas, está bien. Pero esto no significa que 
necesite lo que quiero». 

Esto es en lo que usted va a continuar trabajando diariamente. Va a 
continuar utilizando su cabeza, su capacidad para pensar, para concen- 
trarse en deshacerse de su ansiedad, de la misma forma que está escu- 
chándome y concentrándose en este momento. Esta concentración me- 
jorará cada vez más. Cada vez tendrá más control de sus pensamientos y 
de sus emociones. Continuará dándose cuenta de que usted crea su pro- 
pia ansiedad, crea su propia perturbación emocional y no tiene por qué 
hacerlo, ni ahora, ni después. Siempre puede eliminar su ansiedad. 
Siempre puede cambiar. Siempre puede relajarse, relajarse, relajarse, y 
no tomar ni a nada ni a nadie demasiado en serio. 

Todo esto es lo que usted va a recordar y en lo que va a trabajar 
cuando salga de este estado de relajación. Ésta es la idea que llevará con- 
sigo todo el día, todos los días: «Yo ejerzo control sobre mí misma. No 
tengo que perturbarme emocionalmente por nada. Pero si lo hago, no 
es una catástrofe. Probablemente me sentiré así durante un tiempo, 
pero no arruinará mi vida, ni me llevará a la tumba. Y yo puedo poner- 
me ansiosa sin autodevaluarme, sin decirme a mí misma que no “debo” 
estar ansiosa, ya que sucederá algunas veces. Puedo deshacerme de mi 
ansiedad por estar ansiosa, de mi exigencia de no sentirme ansiosa». 

Y se sentirá cada vez mejor por pensar de esta forma racional. Ad- 
quirirá cada vez más control sobre usted misma. Claro está que nunca 
tendrá un control total, ya que nadie está totalmente libre de ansiedad. 
Pero usted se producirá a sí misma mucha menos ansiedad y se permiti- 
rá vivir con ella cuando ocurra. Curiosamente, si aprende a vivir con 
ella, desaparecerá. Nada es horrible, ni siquiera la ansiedad. Esto es de 
lo que usted se dará cuenta, y en lo que seguirá pensando hasta que, de 
veras, se lo crea... 
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En este momento se está usted sintiendo libre, plácida y totalmente 
relajada. En unos minutos le pediré que salga de este estado de relajación 
hipnótica. El resto del día será bueno. Se sentirá bien al salir de este esta- 
do. La hipnosis no tendrá ningún efecto perjudicial. Recordará todo lo 
que le acabo de decir y continuará utilizándolo en su trabajo de terapia. 

Escuchará esta cinta diariamente, durante un período de 30 días, 
hasta que realmente crea en lo que incluye y lo utilice. Finalmente, será 
capaz de seguir sus instrucciones y de pensar de una forma que le per- 
mita deshacerse de su ansiedad y de la ansiedad que experimenta al sen- 
tirla, sin necesidad de escuchar la cinta. 

Será, entonces, capaz de deshacerse sola, por sí misma, de su ansie- 
dad. Siempre podrá relajarse y utilizar la técnica contra la ansiedad que 
aprenderá al escuchar la cinta de forma habitual. Podrá, también, acep- 
tarse a sí misma, aun con su ansiedad, y dejar de repetirse: «¡No debo 
angustiarme! ¡No debo angustiarme!». Dígase, simplemente: «No me 
gusta la ansiedad y, por consiguiente, trataré de deshacerme de ella. Lo 
lograré. Aprenderé a controlarme, a controlar mi propio destino emo- 
cional. Puedo relajarme, hacer que me sienta bien y libre, como en este 
momento, alejarme por un rato de mis preocupaciones y, entonces, sen- 
tirme sin ansiedad. También puedo, más elegantemente, aceptarme pri- 
mero con mi ansiedad, dejar de pelear con ella desesperadamente, y de- 
jar de repetir que sentirme ansiosa es horrible. Luego, puedo regresar a 
mi ansiedad inicial y deshacerme de ella, rehusando aterrarme si fallo y 
debatiendo fuerte y vigorosamente mis pensamientos irracionales 
como, ¡“debo” actuar muy bien! o ¡no “debo” ser criticada o rechazada 
por otros!». 

En este momento se siente usted muy bien, muy relajada. En un par 
de minutos contaré hasta tres. Cuando diga «tres», se despertará, se sen- 
tirá llena de vida, tendrá un día muy agradable y no experimentará efec- 
tos negativos como dolor de cabeza o incomodidad física. Todo va a sa- 
lir bien y su día será bueno. Recordará todo esto y, como dije antes, 
escuchará esta cinta tan a menudo como le sea posible, con una frecuen- 
cia mínima de una vez al día. Y usted pensará y actuará, cada vez más, 
de acuerdo con su mensaje. Será capaz de controlarse y de reducir su 
ansiedad considerablemente. Y, cuando se sienta ansiosa, podrá vivir 
con ello, aceptar su ansiedad y negarse a tener pánico como consecuen- 
cia de su ansiedad. 

Muy bien, voy a contar hasta tres. Cuando diga: «tres», se desperta- 
rá llena de vida y energía, y se sentirá maravillosamente bien durante el 
resto del día. Uno... dos... ¡tres! 


6. TERAPIA DE GRUPO POR MEDIO DE LA TREC 


El uso sistemático de la terapia de grupo en el área cognitivo-conduc- 
tual probablemente comienza, de manera formal, en 1959, cuando Ellis 
forma su primer grupo de TREC, en el que utiliza, prácticamente, todos 
los métodos aplicados previamente durante las sesiones de terapia indi- 
vidual (Ellis, 1962, 1982, 1990). Este procedimiento es seguido, más tar- 
de, por otros terapeutas (Berne, 1964; Corsini y Cardono, 1966; Laza- 
rus, 1968; Phillips y Wiener, 1966; Rose, 1980; Upper y Ross, 1980). 
Los resultados de investigaciones realizadas en los últimos 30 años 
(Ellis, 1982, 1990; Lyons y Woods, 1991) muestran diferencias significa- 
tivas en el tratamiento de perturbaciones emocionales entre los pacien- 
tes tratados con terapia de grupo cognitivo-conductual, incluyendo la 
TREC, y el grupo control correspondiente en cada uno de los estudios. 
Hay varias clases de grupos en la TREC: 


1. Pequeños grupos semanales, con un promedio de diez pacien- 
tes adultos de ambos sexos, un terapeuta y un coterapeuta, que se reú- 
nen durante dos horas y media por semana, y permiten el ingreso de 
nuevos miembros cuando hay cupo. 

2. Grupos para problemas específicos como asertividad, disfun- 
ciones sexuales femeninas, etc., que se reúnen durante tres a cuatro ho- 
ras por semana, por un período de seis a diez semanas y tienen un pro- 
medio de diez a catorce miembros, un terapeuta y, a veces, un 
coterapeuta. 

3. Talleres intensivos de nueve horas para grupos cerrados, com- 
puestos de diez a catorce miembros y uno o dos terapeutas, y maratones 
de uno y dos días, que pueden llegar a tener varias decenas de miembros 
y varios coterapeutas, donde se utilizan ejercicios especialmente diseña- 
dos para este tipo de grupos y de encuentros. 

4. Talleres de cuatro horas para el público en general, dirigidos 
por un terapeuta y, a veces, un coterapeuta, sobre temas escogidos 
como: relaciones interpersonales, informalidad con las tareas y compro- 
misos, etc. Este tipo de grupo incluye también el llamado taller del vier- 
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nes por la noche. Este taller se lleva a cabo todas las semanas. En él, Al- 
bert Ellis da una demostración de una sesion de terapia racional emoti- 
vo conductual, utilizando como pacientes a voluntarios del público, 
Parte de dicha demostración incluye la utilización de imágenes racional 
emotivas. Con frecuencia, los resultados de esta técnica (p. ej., frases 
para cambiar una emoción negativa inapropiada por otra racional), se 
utilizan como tareas para casa, acompañadas de un premio si se llevan a 
cabo y de un castigo si no se realizan. 


Durante 30 años, estos grupos han demostrado su eficacia, cada uno 
de manera particular. El tipo de paciente varía, desde individuos “lími- 
te” hasta personas sin perturbaciones emocionales que desean aumen- 
tar sus habilidades para continuar creciendo y desarrollándose psicoló- 
gicamente, 

A pesar de su variedad, existen ventajas y desventajas en la uriliza- 
ción de este procedimiento. Entre las ventajas mas importantes están: 


1. El paciente practica el modelo de la TREC en sí mismo y en los 
demás, con retroalimentación por parte del terapeuta y de otros miem- 
bros, Esto incluye la identificación y el cuestionamiento o debate de ideas 
irracionales (¡B) desde varias perspectivas, lo que no sucede en el caso 
de las sesiones individuales. El grupo incrementa la diversidad en la 
puesta en práctica de técnicas como las tareas para casa. Aumenta tam- 
bién la posibilidad de que se lleven a cabo, pues hay mayor presión si 
son asignadas por el grupo y no solamente por el terapeuta. 

2, El paciente ve que no está solo, que existen en el mundo perso- 
nas con problemas similares que progresan como resultado de su traba- 
jo psicoterapéutico, y que tiene la posibilidad de deshacerse de su per- 
turbación emocional, si elige trabajar duramente para cuestionar y 
cambiar su pensamiento irracional (iB), como lo han hecho otros. 

3. Poder practicar “en vivo” habilidades que requieren la presen- 
cia de un grupo, como hablar en público, utilizar el “riesgo controlado” 
al revelar detalles íntimos frente a varias personas, etc. y recoger eviden- 
cias empíricas, en lugar de subjetivas, sobre sus resultados. El grupo 
constituye también un laboratorio donde conductas verbales y no ver- 
bales pueden ser observadas y aprendidas con la utilización de técnicas 
como la representación de papeles. 

4. Incrementar el aspecto activo, directivo y didáctico de la TREC, 
a través de la discusión de sus técnicas, la distribución de información 
sobre temas específicos, etc. El grupo también enseña a cada miembro a 
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responsabilizarse por sí mismo y a respetar los derechos propios y de los 
demás, haciendo, por ejemplo, que los miembros mas tímidos parrtici- 
pen regularmente, y limitando e interrumpiendo a aquellos otros que 
tienden a monopolizar demasiado el tiempo. 


A pesar de sus múltiples ventajas, la TREC puede presentar algunos 
problemas potenciales que merecen tenerse en cuenta. Entre ellos están: 


1. La selección de los participantes debe de ser cuidadosa, ya que 
personas con ciertos tipos de perturbaciones psicológicas, como pacien- 
tes esquizofrénicos, pueden dificultar el proceso de grupo y, tal vez, ob- 
tener un menor beneficio que en sesiones individuales. 

2. Siel terapeuta no tiene cuidado, algunos pacientes pueden con- 
fundir a los demás miembros, dar consejos superficiales o antiterapéu- 
ticos en lugar de soluciones de alto nivel, o abrumarles con demasia- 
das sugerencias, utilizando gran parte del tiempo del grupo de forma 
ineficaz. 

3. En algunos casos, especialmente en los grupos similares a “en- 
cuentros”, los pacientes pueden tener esquemas de comportamiento 
equivocados, como creer que las “catarsis emocionales” son un medio 
de resolver las perturbaciones psicológicas, o que deben de condenar a 
otros miembros por sus acciones —ya que consideran que expresar ira 
es “saludable”—, lo que hace necesaria la cuidadosa supervisión y ree- 
ducación de los pacientes por parte del terapeuta. 


Algunas pautas generales para los distintos tipos de grupo se en- 
cuentran incluidas más adelante en este capítulo. Pero antes, examine- 
mos algunos de los elementos del proceso de terapia de grupo desde la 
perspectiva de la TREC incluyendo transferencia y contratransferencia, 
niveles de intervención, orientación hacia proceso versus el contenido, 
identificación de temas subyacentes, utilización del “aquí-y-ahora” y el 
manejo de pacientes difíciles. 


I, TRANSFERENCIA Y CONTRATRANSFERENCIA 


La TREC considera a la transferencia, básicamente, como una sobrege- 
neralización y es su funcionalidad lo que la clasifica como racional o 
irracional. De esa manera, pacientes que fueron maltratados por su pa- 
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dre y protegidos por su madre, podrían desarrollar la tendencia a sentir 
hostilidad hacia los hombres y empatía hacia las mujeres y, en algunos 
casos, reaccionar de la misma forma hacia el terapeuta, convirtiéndolo 
en una figura “paterna” o “materna”. Estas sobregeneralizaciones, si no 
llegan a ser extremas, no parecen llevar a perturbaciones emocionales y, 
contrariamente al procedimiento psicoanalítico, son en gran parte igno- 
radas por la TREC. Sin embargo, cuando adquieren mayores proporcio- 
nes dentro del grupo o interfieren en la vida cotidiana de sus miembros 
se utilizan para identificar los pensamientos irracionales subyacentes, 
cuestionarlos y enseñar al paciente que el cambio es posible, que no está 
condenado a sufrir eternamente, y que este cambio, en el momento pre- 
sente, depende de él (ella). 

Por ejemplo, una paciente evita establecer relaciones amorosas 
porque ha sido rechazada, tanto por su padre, como por —<quien se 
parecía mucho a él»—, su pareja, en una relación previa. El grupo y el 
terapeuta le ayudan a entender, entonces, que ésta es una sobregenerali- 
zación irracional, perturbada y poco funcional, que no todos los hom- 
bres son iguales, que podría escoger uno con un patrón de comporta- 
miento diferente y que, aun si seleccionase mal nuevamente, esto no 
demuestra que necesita ser amada para probar su valor como persona, o 
que nunca será capaz de establecer una relación cálida y amorosa a largo 
plazo. Además, le ayudan a comprender que, si continúa eligiendo hom- 
bres con estilos similares a los de su padre, la probabilidad, no la certe- 
za, de que los resultados sean los mismos es bastante grande, lo que es 
una generalización empírica y lógica, normal y funcional y, por consi- 
guiente, diferente de las identificadas anteriormente. 

El término “transferencia” es también utilizado en psicoterapia para 
denotar una relación íntima que se establece entre paciente y terapeuta, 
la que parece ocurrir con mayor intensidad en terapia individual que en 
terapia de grupo. A este respecto, la TREC, a pesar de su estilo confron- 
tativo, está muy de acuerdo en mostrar al paciente «aceptación incondi- 
cional» (Ellis, 1973, 1985, 1988) por parte del terapeuta, lo que Rogers 
(1961) llama «atención positiva incondicional», a través de manifestar 
gran interés en ayudarle a encarar sus problemas y tener confianza en 
que es capaz de hacerlo. 

En lo que a la contratransferencia se refiere, la TREC reconoce que 
puede ser común que al terapeuta, como ser humano que es, le agraden 
o desagraden algunos de sus pacientes más que otros. Cuando esto su- 
cede, el terapeuta debe tratar de investigar cuáles son los mensajes sub- 
yacentes que se está dando a sí mismo para generar estas preferencias y, 
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a continuación, identificar y debatir sus propias ideas irracionales y exi- 
gencias al respecto. Por último, una vez haya logrado esto y, dependien- 
do también de la vulnerabilidad del paciente, el terapeuta puede utilizar 
algunos elementos de dicha “contratransferencia” durante la sesión, 

Por ejemplo, el terapeuta podría estar pensando: «Tal paciente debe 
de trabajar más duramente y, si no lo hace, o es un parásito incompeten- 
te o yo no sirvo para nada y soy un fracaso como terapeuta y como per- 
sona» (iB). Este pensamiento le generaría consecuencias emocionales 
(Ce) como ira con el paciente y consigo mismo y, probablemente, el de- 
seo de verle por el tiempo más corto posible. El terapeuta también po- 
dría decirse: «Tal otro paciente es una persona maravillosa, capaz de so- 
breponerse a todo», razón por la que, como consecuencia, podría 
generar la tendencia a permitir (Cc) a este segundo paciente que trabaje 
menos o que disponga regularmente de una cantidad mayor de tiempo 
durante la sesión de grupo, que en el caso del primer paciente, 

Sin embargo, una vez resuelto esto con la utilización de debate y el 
reemplazo de las ideas irracionales iniciales por otras mas racionales 
(rBs) como: «Sería preferible que todos los pacientes progresasen, pero 
si no es así, puedo soportar mi propia frustración y dejar de exigir que 
las cosas salgan como yo quiero y de devaluarme y devaluarles por ello», 
el terapeuta podría proseguir y utilizar algunos elementos de la contra- 
transferencia durante la sesión de grupo, Por ejemplo (refiriéndose al 
primer caso y durante un ejercicio de retroalimentación): 


Terapeuta: «Como persona, usted no me cae mal. Sin embargo, algunas ve- 
ces me desagrada profundamente su comportamiento [especifica cuál 
es]. Por el grupo, por mí y, sobre todo, por usted mismo, espero que lo 
cambie». 


I. NIVELES DE INTERVENCIÓN 


En la TREC hay tres niveles de intervención: 1) el individual, con una 
sola persona a la vez, 2) el interpersonal, con dos o tres miembros simul- 
táneamente, y 3) con el grupo en general, con todos sus miembros al 
mismo tiempo. 

La mayor parte de las intervenciones que el terapeuta hace indivi- 
dualmente ocurren cuando cada uno de los pacientes está discutiendo 
su tarea, evaluando su progreso o dificultad y/o discutiendo problemas 
nuevos o viejos. Durante dichas intervenciones, el terapeuta mira direc- 
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tamente al paciente, le hace preguntas y sugerencias, cuestiona sus ideas, 
emociones y conductas irracionales, y le sugiere tareas para casa. Aun- 
que todo esto se lleva a cabo en el contexto (“en vivo”) del grupo, tam- 
bién se tiene en cuenta lo que sucede fuera de él, en la vida cotidiana de 
cada miembro, y se analiza frecuentemente la relación entre ambos. Por 
ejemplo (dirigiéndose, durante su turno, a una paciente que habla en un 
tono muy bajo): 


Terapeuta: «Habla usted tan bajo que prácticamente nos es imposible escu- 
char lo que dice. ¿Actúa de la misma forma frente a otros grupos en un 
contexto social? Sí éste es el caso, ¿qué se dice a usted misma para ac- 
tuar asf y hablar en un tono tan bajo?». 


Las intervenciones interpersonales que el terapeuta hace incluyen, 
primordialmente, el análisis de las interacciones entre sus miembros del 
grupo durante la sesión, la identificación de conductas, emociones e 
ideas que algunos de ellos utilizan para su propio “sabotaje” dentro y 
fuera de la misma, las reacciones cálidas y las hostiles hacia otros miem- 
bros, las razones detrás de ellas y, en general, el desarrollo de habilida- 
des de comunicación para que sean aplicadas dentro y fuera del grupo. 

Las intervenciones entre el terapeuta y el grupo en general consis- 
ten, en gran parte, en asignar ejercicios cognitivos, emotivos y conduc- 
ruales para que el grupo los lleve a cabo dentro y fuera de la sesión y re- 
visarlos al comienzo de la siguiente sesión, dar charlas breves sobre uno 
o varios aspectos de la TREC, explicar procedimientos y/o evaluar sus 
ventajas y desventajas. 

El porcentaje de un determinado nivel de interacción varía de 
acuerdo con el tipo de grupo. Por ejemplo, en los grupos de terapia se- 
manal, el nivel más frecuente es el individual, mientras que en los talle- 
res y los maratones el más común es el del grupo en general. 


IT. ORIENTACIÓN HACIA EL PROCESO VERSUS EL CONTENIDO 


La orientación mas común en los diversos grupos de la TREC es hacia el 
contenido, con mayor énfasis en el aspecto individual en los grupos de 
terapia semanales, y del tema en sí, en los talleres y los maratones. Sin 
embargo, existen temas, como las disfunciones sexuales femeninas, que 
requieren también gran énfasis en el proceso y, algunas veces, poco an- 
tes de finalizar el período de tiempo inicialmente establecido de seis a 
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ocho semanas, dichos grupos deciden convertirse en grupos de terapia 
semanales. 

Dependiendo del tipo de grupo, el terapeuta expone, con mayor o 
menor brevedad, aspectos teóricos de la TREC. En los grupos semanales 
pequeños, esto puede durar unos pocos minutos, mientras que en los ta- 
lleres de cuatro u ocho horas sobre temas específicos, su duración pue- 
de ser de una media hora. 

Como se ve en el ejemplo del grupo semanal incluido en este capí- 
tulo, el contenido está constituido, principalmente, por los problemas 
personales de cada uno de sus miembros, quienes los presentan indivi- 
dualmente y son ayudados por el terapeuta y los demás pacientes. Si, 
además de ellos, uno de los pacientes tiene un problema relacionado 
con el grupo en general, se araca a ambos niveles. Por ejemplo, si un 
miembro llega siempre tarde, se analiza la filosofía básica que le induce 
a comportarse así, su conducta autoderrotista, las consecuencias para 
el individuo, para orros miembros y para la dinámica del grupo en ge- 
neral, la posibilidad de cambio, y la asignación de una tarea que se 
comprometa a cumplir. Se examina también si esa persona suele actuar 
de manera semejante en su vida cotidiana y la forma como dicho com- 
portamiento puede deteriorar sus relaciones con otras personas en el 
mundo externo, 

Si, además, el grupo en general parece estar funcionando inadecua- 
damente, es decir, si está apático, pasivo y sin interés, por ejemplo, el te- 
rapeuta hace a un lado el contenido y analiza el proceso, para tratar de 
encontrar sus razones, buscar alternativas para la acruación del grupo y 
revisar si estas sugerencias se llevan a cabo y son eficaces. 


IV. IDENTIFICACIÓN DE TEMAS SUBYACENTES 


Es muy importante que el terapeuta esté siempre alerta ante la posibili- 
dad de temas subyacentes, o problemas tácitos, que no se están enfren- 
tando eficazmente durante las sesiones de grupo. Entre los más comu- 
nes se encuentran: 


1. Miembros interesados únicamente en sí mismos. 

2. Miembros extremadamente pasivos o agresivos. 

3. Miembros que únicamente ofrecen consejos prácticos en lugar 
de debatir su filosofía irracional. 
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4. Miembros que están siendo demasiado punitivos hacia otros 
miembros que no trabajan lo suficiente. 

5. Miembros que están siendo demasiado sociables y poco serios 
en relación a la terapia, 

6. Creación de subgrupos dentro del grupo. 


Para manejar esta situación, el terapeuta utiliza como estrategia la 
confrontación directa. Por ejemplo: 

(si se tratase de un solo miembro del grupo, mirándole directa- 
mente) 


Terapeuta: «Usted parece no tener dificultad hablando de sus problemas en 
el grupo. Sin embargo, muy rara vez le escucho hacer un comentario 
cuando es otro miembro quien discute sus propios problemas. Cuando 
permanece silencioso, mientras los otros ayudan a esta persona, sospe- 
cho que se está diciendo a sí mismo muchas cosas que no está expre- 
sando abiertamente. ¿Tengo razón? Y, si es asi, ¿qué autosugerencias 
está utilizando para no permitirse hablar con los demás?». 


(si se tratase de una intervención más general, haciendo contacto vi- 
sual en varias direcciones) 


Terapeuta: «Varios miembros del grupo no están realizando las tareas para 
casa que acordamos previamente, o lo están llevando a cabo de una 
manera descuidada. Discutamos esto ahora mismo. ¿Están siendo co- 
rrectas mis observaciones ? Si es así, ¿qué podemos hacer para que es- 
tas tareas sean mas útiles y para que ustedes las realicen mejor y con 
mayor regularidad?». 


En la utilización del método directivo y didáctico de la TREC y, espe- 
cialmente, en los grupos semanales pequeños, es importante recordar 
que, aunque el terapeuta es generalmente quien habla más, no debe de 
monopolizar mucho tiempo o exponer material relevante de forma pro- 
longada. Sus preguntas, comentarios y sugerencias deben ser cortas e ir 
al “grano”. Como se explicó anteriormente, la puesta en práctica de esta 
estrategia puede variar en otros tipos de grupo. 

Una estrategia cficaz para regular el tiempo que los participantes en 
talleres de nueve horas pueden utilizar individualmente es la de dar a 
cada uno de ellos uno o dos trozos de papel al iniciar la sesión. Cada pe- 
dazo se puede “cambiar” por diez minutos de tiempo del grupo durante 
cualquier momento apropiado dentro del taller, en el caso de aquel que 
quiera discutir su caso o problema exclusivamente. 
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Pueden utilizarse también ejercicios o tareas “en vivo”, donde, por 
ejemplo, se asigne a un miembro tímido la tarea de participar tres veces 
durante la sesión, o a un miembro monopolizador que lo haga sólo dos 
veces y durante un minuto cada una, o que los comentarios sean sólo en 
relación a los problemas de otros y no más que un par por sesión, en el 
caso de un tercer miembro con tendencia a hablar exclusivamente sobre 
sí mismo. 


V. UTILIZACIÓN DEL “AQUÍ-Y-AHORA" 


El “aquí-y-ahora” es una técnica que trata de determinar la relevancia 
de un problema del paciente ocurrido hace algún tiempo, Esto se hace a 
través del análisis de los pensamientos o interpretaciones que el paciente 
tiene sobre dicho problema en el momento presente. Por esta razón, 
aunque la TREC no atribuye el mismo grado de importancia que otras te- 
rapias dan a sucesos ocurridos en la infancia, trata, sin embargo, de ex- 
plorar las razones por las que el paciente continúa manteniendo “vivos” 
estos recuerdos. 

La TREC considera que gran parte de los comportamientos y proble- 
mas de los miembros durante la sesión de grupo refleja comportamien- 
tos y problemas existentes en su vida cotidiana. Por consiguiente, en la 
utilización del “aquí-y-ahora” también se incluye el análisis de la simili- 
tud entre lo que ocurre en el grupo y lo que sucede en la vida real. 

A continuación incluimos un ejemplo: 


Terapeuta; «María, usted parece estar furiosa con Juana en este momento... 
¿Se siente así?». 
María: «Mmmm... No estoy segura...». 


(Dirigiéndose al grupo) 


Terapeuta: «¿Qué piensan ustedes de la reacción de María hacia Juana? 
¿Estaré inventándome su ira o ustedes también lo perciben?». 


(Reúne las respuestas del grupo para estar seguro de ello) 


María: «Está bien. Sí, estoy muy enojada». 
Terapeuta: «¿Se debe a que no está de acuerdo con su comportamiento? o 
¿está usted condenando a Juana por exhibir dicho comportamiento?». 
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María: «En realidad, me molesta mucho su forma de comportarse». 
Terapeuta: «¿Qué está diciéndose a usted misma que le hace sentirse así, 
María? ¿Qué está exigiéndole a Juana?». 


(El terapeuta y el grupo le ayudan a identificar sus exigencias rígidas 
hacia Juana y a entender como éstas crean su ira. Una vez logrado esto:) 


Terapeuta: «Parece que algunas veces tiene algo de dificultad en aceptar su 
ira hacia los demás, María. ¿Se da ahora cuenta de ello?». 

María: «SÍ, así es». 

Terapeuta: «¿Por qué cree que sucede esto?». 

María: «Creo que es muy importante para mí ser una persona flexible». 

Terapeuta: «¿Y si no se comporta así...?». 

María: «Entonces me autodevalúo y, después de sentirme enojada con los 
demás, me enojo conmigo misma». 

Terapeuta: «Muy bien. ¿Cree usted que esto le ocurre también fuera del gru- 
po?». 

María: «Muy probablemente». 

Terapeuta: «¿Qué podría utilizar de lo aprendido hoy, aquí, durante esta se- 
sión de grupo, para ayudarse cuando esté funcionando fuera, durante su 
vida cotidiana?». 


(El terapeuta y los otros miembros le ayudan a reunir argumentos 
para el debate.) 


VL MANEJO DE PACIENTES DIFÍCILES 


Algunas veces, existen pacientes “difíciles” que monopolizan el grupo, 
interrumpen, devalúan a los demás miembros y/o les tratan con desdén, 
Al pedirles que determinen cuáles son sus mensajes subyacentes en ese 
momento, las ideas irracionales (¡B) que emergen más a menudo son: 


1. «Tengo que decir lo que estoy pensando inmediatamente o voy 
a olvidarlo y eso sería terrible». 

2. «Si no hago la mejor, la más brillante de las contribuciones a la 
discusión del grupo, soy un ser incompetente y más vale que no 
diga nada, ni ahora ni después». 

3. «No puedo soportar que no se me escuche. Lo que tengo que 
decir es realmente importante y los demás deberían de agrade- 
cer mi ayuda. Si no se dan cuenta de esto, o no realizan mis su- 
gerencias, son personas que no valen la pena». 
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En estos casos, la estrategia general incluye el debate o cuestiona- 
miento del tremendismo y de la baja tolerancia a la frustración por no 
poder hacer comentarios inmediatamente, acompañado de ejercicios 
conductuales donde se limitan el número y duración de las intervencio- 
nes del paciente. Se debate también su tendencia a condenarse a sí mis- 
mo y alos demás y a cambiar sus exigencias por preferencias. 

Existe otro tipo de paciente “difícil”, el miembro del grupo que rara 
vez completa sus tareas. Las creencias irracionales en estos casos son, 
generalmente, las siguientes: 


1. «Es muy difícil realizar esta tarea. ¡Es demasiado difícil! Fran- 
camente, las tareas no deberían de ser tan difíciles de llevar a 
cabo». 

2. «Aunque los otros hagan sus tareas, yo puedo pasar desaperci- 
bido y no hacer la mía». 


En estos casos, el debate, que se enfoca primordialmente hacia el 
área de la baja tolerancia a la frustración, puede acompañarse de imáge- 
nes emotivas e inventarios costo/beneficio, incluidos en este libro en los 
capítulos sobre ejercicios emotivos y sobre ansiedad, respectivamente, 
para ayudar al paciente a poner en perspectiva el corto versus el largo 
plazo. 

Un tercer tipo de paciente “problema” es aquél excesivamente cor- 
tés y pasivo, cuyos pensamientos irracionales (¡Bs) incluyen: 


1. «¡Si digo algo estúpido todos se reirán de mí! Son más inteli- 
gentes que yo y utilizan mucho mejor que yo la TREC. Nunca 
seré capaz de decir nada que valga la pena. Soy un tonto». 

2. «Creo que es mejor no estar en el grupo sino en terapia indivi- 
dual. Sería mas fácil, ya que no tendría que hablar sino de mí 
mismo y únicamente frente al terapeuta». 


El debate empírico de las conclusiones de este tipo de paciente es 
una técnica muy eficaz, por medio de la cual el terapeuta y los demás 
miembros del grupo discuten sus posibles reacciones a un comentario 
tonto y, a continuación, se utiliza el debate filosófico para ayudar al pa- 
ciente a diferenciar entre el valor mayor o menor de cada persona como 
tal y la potencial superioridad o inferioridad de las destrezas y habilida- 
des de cada una de ellas. También se trabajan el rremendismo y la baja 
tolerancia a la frustración. 
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VII, PAUTAS GENERALES PARA LOS GRUPOS DE TREC 


En este capítulo se han sugerido pautas que pueden utilizarse con los di- 
versos grupos de la TREC. Esta sección se centró, principalmente, en los 
pequeños grupos semanales, por ser los que se aproximan más a la tera- 
pia de grupo en general. Los procedimientos descritos son los desarro- 
lados por el Instituto de Terapia Racional Emotiva de Nueva York y re- 
producidos con su autorización. 

Como se mencionó anteriormente en este capítulo, los grupos pe- 
queños semanales están abiertos al ingreso de nuevos miembros, cuan- 
do uno de sus diez lugares está disponible. Existe un promedio de cinco 
a seis grupos, que se reúnen una vez por semana, durante dos horas y 
media, con Ellis y otro coterapeuta. Este último es, normalmente, un te- 
rapeuta en entrenamiento y permanece solo con los miembros del gru- 
po durante los últimos 45 minutos de cada sesión. 

Por lo general, las edades de los participantes, hombres y mujeres, fluc- 
túan entre los 25 y los 60 años. En la mayoría de los casos, los pacientes han 
sido previamente vistos en consulta individual por algún terapeuta del Ins- 
tituto o han pasado por el prerrequisito de una entrevista individual para la 
evaluación inicial, ya que se rechazan como candidatos para terapia de gru- 
po aquellas personas que presentan “estallidos” emocionales y carecen de 
autocontrol, Estos casos se tratan individualmente durante algún tiempo y, 
si su progreso lo permite, se les acepta luego en el grupo. 

Las sesiones comienzan con la revisión de las tareas para casa asig- 
nadas la semana anterior a cada miembro. Durante esta revisión, cada 
individuo puede analizar otro problema, revelar información nueva, etc. 
Algunas veces, si un miembro desea ayuda, entrega una nota en un pe- 
dazo de papel al terapeuta al comienzo de la sesión, o en algún momen- 
to durante ella, y estos “turnos” son asignados en el orden en el que el 
terapeuta los recibe. 

Es importante tener en cuenta que la asistencia “individualizada” 
proveniente de Jos terapeutas y de otros miembros del grupo no debe 
ser de más de quince minutos por persona, para dar oportunidad a cada 
sujeto de trabajar en su caso. 

Esta estructura ayuda a identificar patrones individuales de compor- 
tamiento y, también, patrones interpersonales. Por ejemplo, siempre 
existe alguien que entrega un papel en cada sesión, mientras que hay al- 
gún otro que nunca lo hace. Hay también quien habla del mismo proble- 
ma y nunca hace nada por resolverlo. O existen miembros que sólo inter- 
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vienen ante el coterapeuta o quienes, por el contrario, al marcharse Ellis, 
abandonan el grupo durante los últimos 45 minutos. Después de varias 
sesiones, los terapeutas comienzan a identificar y discutir estos patrones 
y las ideas irracionales subyacentes detrás de ellos, a relacionarlos con el 
funcionamiento fuera del grupo y a asignar tareas para resolverlos. 

Otra regla importante es la de permitir a los pacientes, si así lo de- 
sean, que se relacionen entre ellos fuera de la sesión de grupo, siempre y 
cuando lo hagan bajo dos condiciones: 1) estas personas deben conti- 
nuar abriéndose completamente durante la sesión para prevenir la for- 
mación de “subgrupos”, y 2) los miembros no deben de irse tampoco al 
otro extremo y convertir su vida en una extensión del grupo. 

Existe, sin embargo, una regla paralela y es la de que queda total- 
mente prohibido revelar ningún tipo de información a quienes no perte- 
necen al grupo, ya que dicha información es estrictamente confidencial. 

Como proceso de grupo, se anima a sus participantes a que se es- 
fuercen en revelar sentimientos, conductas e ideas que les sean proble- 
máticos e incómodos, que se apoyen los unos a los otros, conservando la 
objetividad en las opiniones y observaciones que hagan, y que sean coo- 
perativos con los nuevos miembros. Es muy importante que los miem- 
bros tengan claro que, al unirse al grupo, adquieren una responsabili- 
dad definida hacia los demás, evitando causarles daño y procurando 
hacer todo lo posible por ayudarles. 

Aproximadamente una vez al año, los miembros asisten a un taller 
de nueve horas, donde realizan ejercicios “en vivo” especializados, que 
ayudan a generar más material terapéutico. Por ejemplo, se les pide que 
hagan un ejercicio para atacar la vergijenza durante el descanso del me- 
diodía y luego regresen e informen de sus resultados, o se les pide que se 
pongan de pie frente al grupo y realicen alguna actividad durante un par 
de minutos, como hablar positivamente sobre sí mismos, aumentando 
este período por 30 segundos más, si titubean o descalifican sus comen- 
tarios, y analizando luego sus pensamientos durante esta actividad. 

Otros ejercicios especializados, que pueden utilizarse también en és- 
tos y otros talleres incluyen el enfrentamiento al riesgo y las autorrevela- 
ciones. Ejemplos de ellos son pedirle a cada uno de los miembros que 
escoja a otra persona del grupo y le exprese algo de lo que no ha sido ca- 
paz hasta ahora, como el deseo de tener con él (ella) una relación afecti- 
va o, adaptando la técnica de la “silla caliente” de Fritz Perls (1969), ani- 
mar a los participantes a que se sienten en ella, de uno en uno, en el 
centro de la habitación, y a los demás a que les revelen los sentimientos 
positivos y negativos que tienen hacia ellos, 


7. ASERTIVIDAD RACIONAL EMOTIVO-CONDUCTUAL 


I ¿QUE ESLA CONDUCTA ASERTIVA? 


La conducta asertiva constituye un estilo de comportamiento que per- 
mite al individuo adaptarse al ambiente y obtener de él muchas recom- 
pensas a corto y a largo plazo. Aunque la conducta asertiva es difícil de 
definir debido a su especificidad situacional, a que depende de un con- 
texto que cambia con frecuencia, podemos avanzar un bosquejo de de- 
finición que nos servirá para delimitar ese estilo de comportamiento. 
Así, podemos considerar que la conducta asertiva es ese conjunto de 
comportamientos emitidos por un individuo en un contexto interperso- 
nal que expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o dere- 
chos de ese individuo de un modo adecuado a la situación, respetando 
esas conductas en los demás, y que generalmente resuelve los problemas 
inmediatos de la situación mientras minimiza la probabilidad de futuros 
problemas (Caballo, 1986, 1993). No hay una única manera de compor- 
tarse asertivamente, sino una serie de estrategias diferentes que pueden 
variar de acuerdo con el individuo y el contexto. Así, dos personas pue- 
den comportarse de un modo totalmente distinto en una misma situa- 
ción, o la misma persona actuar de manera diferente en dos situaciones 
similares, y ser consideradas dichas respuestas como igual de eficaces. 
En general, se espera que la conducta asertiva produzca refuerzo positi- 
vo más a menudo que castigo. 

La probabilidad de ocurrencia de una respuesta asertiva en cual- 
quier situación concreta está determinada por factores ambientales, va- 
riables de la persona y la interacción entre ambos. Por consiguiente, una 
adecuada conceptualización de la conducta asertiva entraña la especifi- 
cación de tres componentes de la misma, una dimensión conductual 
(tipo de comportamiento), una dimensión subjetiva (las variables cogniti- 
vas) y una dimensión situacional (el contexto ambiental). Diferentes si- 
tuaciones requieren conductas y cogniciones diferentes. Los elementos 
conductuales y cognitivos necesarios para dar bien una charla son consi- 
derablemente diferentes de los elementos necesarios en una situación 
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de relación íntima. Lo mismo sucedería cuando comparamos una situa- 
ción de expresión de sentimiento negativos con otra de expresión de 
sentimientos de amor, agrado, afecto. Podemos decir que la conducta 
asertiva (Alberti, 1977): 


a. Es una característica del comportamiento, no de las personas. 

b. Es una característica específica a la persona y a la situación, no 
universal. 

c. Debe contemplarse en el contexto cultural del individuo, así 
como en términos de otras variables siruacionales. 

d. Está basada en la capacidad de un individuo para escoger libre- 
mente su actuación. 

e. Es una característica del comportamiento socialmente eficaz, 
no dañino. 


II. DIFERENCIANDO LOS COMPORTAMIENTOS ASERTIVO, 
NO ASERTIVO Y AGRESIVO 


Las personas pueden comportarse con diferentes estilos de comporta- 
miento. La conducta asertiva se caracteriza, como ya hemos señalado, 
por la expresión directa de los propios sentimientos, necesidades, dere- 
chos legítimos u opiniones sin amenazar o castigar a los demás y sin vio- 
lar los derechos de esas personas. El mensaje básico de la aserción es: 
«Esto es lo que yo pienso; esto es lo que yo siento; así es como veo la si- 
tuación», El mensaje expresa “quién es la persona” y se dice sin domi- 
nar, humillar o degradar al otro individuo. El objetivo de la aserción es 
la comunicación y el tener y conseguir respeto, pedir juego limpio y de- 
jar abierto el camino para el compromiso cuando se enfrenten las nece- 
sidades y derechos de dos personas. En estos compromisos, ninguna 
persona sacrifica su integridad básica y los dos consiguen que se sarisfa- 
gan algunas de sus necesidades. Cuando la integridad personal está en 
juego, un compromiso es inapropiado y no asertivo. Si no llegan a un 
compromiso, pueden respetar simplemente el derecho que tiene el otro 
a no estar de acuerdo y a no intentar imponer sus exigencias sobre la 
otra persona. En último término, cada uno puede sentirse satisfecho de 
haberse expresado a sí mismo, al mismo tiempo que reconoce y acepta 
que su objetivo puede no haberse logrado. 

La conducta aserriva no está planeada principalmente para permitir a 
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un individuo obtener lo que ¿Vella quiere. Como ya hemos señalado, su 
propósito es la comunicación clara, directa y no ofensiva de las propias 
necesidades, opiniones, etc. Hasta el grado en que se cumpla esto, la pro- 
babilidad de lograr los propios objetivos sin negar los derechos de los de- 
más es mayor. La conducta asertiva en una situación no tiene siempre 
como resultado la ausencia de conflicto entre las dos partes. La ausencia 
total de conflicto es con frecuencia imposible. Hay ciertas situaciones en 
las que la conducta asertiva es apropiada y deseable, pero puede causar al- 
guna molestia a la otra persona. Por ejemplo, el devolver una mercancía o 
producto defectuosos al dependiente de una tienda de una manera aserti- 
va —o quizá de cualquier otra— puede no ser recibido de forma amiga- 
ble. De igual manera, el expresar molestia legítima o crítica justificada de 
manera apropiada puede provocar una reacción inicial desfavorable, El 
sopesar las consecuencias a corto y a largo plazo para las dos partes es lo 
importante. Nos parece que la conducta asertiva da como resultado la 
maximización de las consecuencias favorables y la minimización de las 
consecuencias desfavorables, para los individuos, a largo plazo. 

La conducta no asertiva se caracteriza por la violación de los propios 
derechos al no ser capaz de expresar honestamente sentimientos, pensa- 
mientos y opiniones y por consiguiente permitiendo a los demás que vio- 
len nuestros sentimientos, o bien por la expresión de los pensamientos y 
sentimientos propios de una manera autoderrotista, con disculpas, con 
falta de confianza, de tal modo que los demás puedan fácilmente no ha- 
cernos caso. En este estilo de conducta, el mensaje total que se comunica 
es: «Yo no cuento — puedes aprovecharte de mí; mis sentimientos no 
importan — solamente los tuyos; mis pensamientos no son importantes 
—los tuyos son los únicos que merecen la pena ser oídos; yo no soy nadie 
— tú eres superior». La no aserción muestra una falta de respeto hacia las 
propias necesidades. También muestra a veces una sutil falta de respeto 
hacia la capacidad de la otra persona para vérselas con las frustraciones, 
llevar alguna responsabilidad, manejar los propios problemas, etc. El ob- 
jetivo de la no aserción es el apaciguar a los demás y el evitar conflictos a 
toda costa. Incluso aunque la no aserción le cuesta a la gente su propia in- 
tegridad, la consecuencia inmediata de permitir a los individuos evitar o 
escapar de los conflictos productores de ansiedad es muy reforzante. 

La probabilidad de que la persona que está comportándose de forma 
no asertiva satisfaga sus necesidades o de que sean entendidas sus opinio- 
nes se encuentra sustancialmente reducida debido a la falta de comunica- 
ción o a la comunicación indirecta o incompleta. La persona que se com- 
porta de forma no asertiva se sentirá a menudo incomprendida, no 
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tenida en cuenta y manipulada. Igualmente, puede sentirse molesta res- 
pecto al resultado de la situación o volverse hostil o irritada hacia la otra 
persona. ÉVella puede sentirse mal consigo mismo como resultado de 
ser incapaz de expresar adecuadamente sus opiniones o sentimientos. 
Esto puede conducir a sentimientos de culpa, ansiedad, depresión y baja 
autoestima. La gente que normalmente se comporta de manera no aserti- 
va a lo largo de una serie de situaciones puede desarrollar quejas psicoso- 
máticas tales como dolores de cabeza y úlceras de diversos tipos, debido 
ala supresión de sentimientos reprimidos. Además, después de numero- 
sas situaciones en las que un individuo ha sido no asertivo, es probable 
que termine por estallar. Hay un límite respecto a la cantidad de frustra- 
ción que un individuo puede almacenar dentro de sí mismo. Desgracia- 
damente, en este punto, la cantidad de molestia o ira que se expresa no 
guarda a menudo proporción con la situación real que la ha precipitado. 

El que recibe la conducta no asertiva puede experimentar también 
una variedad de consecuencias desfavorables. El tener que inferir cons- 
tantemente lo que está “realmente diciendo” la otra persona o el tener 
que “leer los pensamientos del otro” es una tarea difícil y abrumadora 
que puede dar lugar a sentimientos de frustración o de molestia o ira ha- 
cia la persona que se está comportando de forma no asertiva. El preocu- 
parse o sentirse culpable respecto a si uno se está aprovechando de la 
persona que no está diciendo realmente lo que quiere decir es desagra- 
dable y puede dar como resultado un debilitamiento de posibles senti- 
mientos positivos que se puedan tener hacia ese individuo. Finalmente, 
es una pesada carga tener la responsabilidad de tomar decisiones por 
otra persona y luego encontrarte con que ella puede no estar satisfecha 
con las elecciones que uno ha hecho. 

El individuo que se comporta de manera no asertiva suele tener una 
evaluación de sí mismo inadecuada y negativa, sentimientos de inferiori- 
dad, una tendencia a mantener papeles subordinados en sus relaciones 
con los otros, una tendencia a ser excesivamente solícito del apoyo emo- 
cional de los demás y una ansiedad interpersonal excesiva. Ese indivi- 
duo se sentirá insatisfecho, encontrando las relaciones con otros seres 
humanos fastidiosas o no demasiado cómodas. Esa persona estará fre- 
cuentemente haciendo cosas que no desea hacer. Está tensa y no sabe 
cómo relajarse, Se queja cuando se le critica en presencia de otros, pero 
tampoco quiere ser criticado cuando está solo. La persona que teme a 
las multitudes también teme a los individuos. Tiene miedo continua- 
mente de estar molestando a la gente y llamando la atención. Temen es- 
tar ocupando demasiado espacio y respirando demasiado aire. Como 
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dice Salter (1949), la persona que se comporta de forma no asertiva trata 
de ser todo para todo el mundo y acaban no siendo nada para ellos mis- 
mos. Son camaleones, tratando de agradar a todo el mundo con quien 
están. Expresan todo excepto lo que sienten. Encuentren difícil decir 
“no”. Son agradables. Tratan de ser amigables con todo el mundo y 
cuando son rechazados saben que es su propia falta. Se consideran a sí 
mismos de mente abierta, tolerantes y democráticos. Son honestos inte- 
lectualmente, pero emocionalmente son unos mentirosos. Su cortesía es 
un fraude, Uno no sabe nunca lo que pasa por su cabeza y esto no con- 
duce a unas relaciones sociales cálidas. Están siempre analizando y pla- 
neando, Interactúan con su ambiente después de deliberarlo, porque no 
pueden actuar automáticamente. No están seguros de los sentimientos 
que tienen sobre nada. Son personas pasivas. 

La conducta agresiva se caracteriza por la defensa de los derechos 
personales y la expresión de los pensamientos, sentimientos y opiniones 
de una manera tal que a menudo es deshonesta, normalmente inapro- 
piada, y siempre viola los derechos de la otra persona. La conducta agre- 
siva en una situación puede expresarse de manera directa o indirecta. La 
agresión verbal directa incluye ofensas verbales, insultos, amenazas 
y anotaciones hostiles o humillantes. La agresión verbal indirecta inclu- 
ye anotaciones sarcásticas, comentarios rencorosos y murmuraciones 
maliciosas. El objetivo usual de la agresión es la dominación y el vencer, 
forzando a la otra persona a perder, La victoria se asegura por medio de 
la humillación, la degradación, el minimizar o dominar a las demás per- 
sonas de modo que lleguen a volverse más débiles y menos capaces de 
expresar y defender sus derechos y necesidades. El mensaje básico es: 
«Esto es lo que yo pienso —rú eres estúpido/a por pensar de forma dife- 
rente; esto es lo que yo quiero —lo que tú quieres no importa; esto es lo 
que yo siento —tus sentimientos no cuentan», 

La conducta agresiva es considerada a menudo como conducta am- 
bíciosa, puesto que se intenta conseguir los objetivos a cualquier precio, 
apartando a un lado a la gente y a otros obstáculos en el proceso. La 
conducta agresiva tiene como resultado, a corto plazo, a veces conse- 
cuencias favorables y a veces consecuencias desfavorables. Resultados 
positivos inmediatos incluyen la expresión emocional, un sentimiento 
de poder y el conseguir objetivos y necesidades sin experimentar reac- 
ciones negativas directas de los demás, Ya que la conducta es influida 
más fácilmente por las consecuencias inmediatas, el logro de los objeti- 
vos deseados por medio de la conducta agresiva es probable que refuer- 
ce este estilo de respuesta, con lo que el individuo seguirá comportán- 
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dose de forma agresiva en el futuro, excepto que los sentimientos de 
culpa que puedan producirse sean excesivamente fuertes. Sin embargo, 
las consecuencias a largo plazo suelen ser siempre negarivas, incluyendo 
una notable tensión en la relación interpersonal con la otra persona o la 
evitación de futuros contactos por parte de ésta. 

Ya que la expresión de las necesidades, derechos y opiniones pro- 
pias y la consecución de los objetivos propuestos pueden alcanzarse a 
corto plazo por medio de otro estilo de conducta más adecuado, que 
además minimiza los problemas a largo plazo, es preferible que las per- 
sonas se comporten de forma asertiva y abandonen los patrones de con- 
ducta agresivos, pasivo-agresivos o no asertivos. 

En la figura 3 podemos ver de forma más gráfica algunas de las dife- 
rencias entre los estilos de respuesta que se acaban de describir. En di- 
cha figura se resaltan las diferencias en el estilo de expresión (manifiesto 
o encubierto) y la forma de hacerlo (obligando o no alos demás). 


FIGURA 3. Un modelo bidireccional de la asertividad para explicar las diferencias 
entre las conductas asertiva, no asertiva y agresiva (según Del Greco, 


1983) 
Expresión manifiesta (directa) 
Aserción Agresión 
No coercitiva Coercitiva 


No Agresión 
aserción pasiva 


Expresión encubierta (indirecta) 


TI. LOS DERECHOS DE LA PERSONA ASERTIVA 


Además de conocer algunas características de los tres estilos de respues- 
ta y de entender las ventajas que conlleva el comportamiento asertivo, es 
importante desarrollar una filosofía asertiva básica, que la aserción —y 
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no la manipulación, la sumisión o la hostilidad— enriquecen la vida 
y conducen a relaciones más satisfactorias con la gente (Jakubowski y 
Lange, 1978; Lange y Jakubowski, 1976). Según estos autores, esa filo- 
sofía entraña las siguientes creencias fundamentales: 


* Cuando defendemos nuestros derechos y nos manifestamos a los 
demás como somos, ganamos nuestro propio respeto y el respeto de 
los demás. 

+ Es conveniente no tratar de vivir nuestra vida intentando no herir 
nunca a los demás bajo ninguna circunstancia, ya que al final termina- 
mos haciéndonos daño a nosotros mismos y a los demás. 

e Si sacrificamos nuestra integridad y negamos nuestros sentimien- 
ros, las relaciones se suelen dañar o se evita que se desarrollen. Igual- 
mente, las relaciones también se deterioran cuando tratamos de contro- 
lar a los demás por medio de la hostilidad, la intimidación o la culpa. 

* Las relaciones personales se vuelven más auténticas y satisfacto- 
rias cuando compartimos nuestras reacciones sinceras con otras perso- 
nas y no impedimos que los demás compartan sus reacciones con no- 
SOLIOS. 

* El no permitir que los demás conozcan lo que pensamos y senti- 
mos es tan poco considerado como el no escuchar lo que piensan y sien- 
ten los otros, 

+ Cuando sacrificamos con frecuencia nuestros derechos, enseña- 
mos a los demás a que se aprovechen de nosotros. 

+ Si actuamos de forma asertiva y les hacemos saber a los demás 
cómo nos afecta su conducta, les estamos dando una oportunidad de 
cambiar su comportamiento y les estamos mostrando respeto por su de- 
recho a saber en qué posición se encuentran ante nosotros. 


La aceptación de los derechos humanos básicos es también un re- 
quisito importante para el establecimiento de una filosofía asertiva. 
Nuestros derechos humanos provienen de la idea de que todos somos 
creados iguales, en un sentido moral, y que nos tenemos que tratar 
como tales. En las relaciones sociales, entre dos iguales, ninguna perso- 
na tiene privilegios exclusivos, porque las necesidades y los objetivos de 
cada persona tienen que ser valorados igualmente. Un derecho humano 
básico en el contexto de la asertividad es algo que todo el mundo tiene 
derecho a ser (p. ej., ser independiente), tener (p. ej., tener sentimientos 
y opiniones propios) o hacer (p. ej., pedir lo que se quiere) en virtud de 
su existencia como seres humanos (véase cuadro 12). La premisa subya- 
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CUADRO 12. Muestra de derechos humanos básicos (tvmado de Caballo, 1993) 


de 


El derecho a mantener tu dignidad y respeto comportándote de forma 
habilidosa o asertiva —incluso si la otra persona se siente herida— 
mientras no violes los derechos humanos básicos de los demás. 


El derecho a ser tratado con respeto y dignidad. 


El derecho a rechazar peticiones sin tener que sentirse culpable o 
egoísta. 


El derecho a experimentar y expresar tus propios sentimientos. 
El derecho a detenerte y pensar antes de actuar. 
El derecho a cambiar de opinión. 


El derecho a pedir lo que quieres (dándose cuenta de que la otra per- 
sona tiene el derecho a decir que no). 


El derecho a hacer menos de lo que humanamente eres capaz de 
hacer. 


El derecho a ser independiente. 


El derecho a decidir qué hacer con tu propio cuerpo, tiempo y pro- 
piedad. 


El derecho a pedir información. 
El derecho a cometer errores —y ser responsable de ellos. 
El derecho a sentirte a gusto contigo mismo. 


El derecho a tener tus propias necesidades y que esas necesidades 
sean tan importantes como las necesidades de los demás. Además, 
tenemos el derecho de pedir (no exigir) a los demás que respondan a 
nuestras necesidades y de decidir si satistacemos las necesidades de 
los demás. 


El derecho a tener opiniones y expresarlas. 


El derecho a decidir si satisfaces las expectativas de otras personas o 
si te comportas siguiendo tus intereses —siempre que no violes los de- 
rechos de los demás. 


El derecho a hablar sobre el problema con la persona involucrada y 
aclararlo, en casos límite en que los derechos no están del todo claros. 


El derecho a obtener aquello por lo que pagas. 


El derecho a escoger no comportarte de manera asertiva o social- 
mente habilidosa. 


El derecho a tener derechos y defenderlos. 
El derecho a ser escuchado y a ser tomado en serio. 
El derecho a estar solo cuando así lo escojas. 


El derecho a hacer cualquier cosa mientras que no violes los derechos 
de alguna otra persona. 
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cente del comportamiento asertivo es humanista: no producir tensión o 
ansiedad indebida en los demás y fomentar el crecimiento y el progreso 
de cada persona, 

Un tipo de derechos que se confunde frecuentemente con los dere- 
chos humanos básicos es el derecho de ro! Los derechos humanos pue- 
den generalizarse a todo el mundo, mientras que los derechos de rol son 
aquellos que posee una persona en virtud de un contrato formal o infor- 
mal para ejercer ciertas responsabilidades o emplear determinadas habi- 
lidades. Para ayudar a diferenciar estos dos tipos de derechos se puede 
realizar el siguiente ejercicio. Se escribe en un papel una lista de dere- 
chos que pensamos que pertenecen a cada uno de los miembros de pa- 
rejas complementarias como padre/hijo, jefe/empleado, hombre/mujer, 
etc. Los derechos que dependan del papel que la persona representa en 
cada una de estas parejas serían derechos de rol y no podrían generali- 
zarse a todos los miembros de las distintas parejas, algo que sí ocurriría 
en caso de ser derechos humanos básicos. 

Dado que no toda la gente reconoce los mismos derechos humanos 
básicos, pueden plantearse conflictos. Puesto que la asertividad se basa 
en la capacidad para defender los propios derechos humanos básicos 
sin violar los de los demás, una habilidad primaria para llegar a ser más 
asertivo consiste en aprender a definir e identificar los derechos huma- 
nos básicos, distintos de derechos de rol, y comprender sus orígenes y li- 
mitaciones. Jakubowski (1977) señala cuatro razones por las que es im- 
portante desarrollar un sistema de creencias que ayude a las personas a 
sostener y justificar su actuación asertiva: 1) la persona puede continuar 
creyendo en su derecho a actuar asertivamente, incluso cuando es criti- 
cado injustamente por su conducta asertiva; 2) puede contraatacar cual- 
quier culpa irracional que pueda ocurrir más tarde como resultado de 
haberse comportado asertivamente; 3) puede estar orgulloso de su aser- 
ción incluso en el caso de que a nadie más le agrade su conducta, y 
4) será más probable que se comporte asertivamente. 

Un ejercicio que se puede hacer para comprender la importancia de 
los derechos en nuestras vidas es el siguiente, Se revisa la lista de dere- 
chos reflejada en el cuadro 12 y se escoge uno que sea importante para 
nosotros. Cerramos los ojos... nos ponemos en una posición cómoda... 
inspiramos profundamente, mantenemos el aire dentro tanto como po- 
damos y luego lo echamos lentamente... Ahora nos imaginamos que te- 
nemos el derecho que seleccionamos de la lista... Nos imaginamos cómo 
cambia nuestra vida al aceptar ese derecho... Cómo actuaríamos... 
Cómo nos senriríamos con nosotros mismos... con Otras personas... 
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Esta fantasía continúa durante unos dos minutos, después de los cuales 
nos imaginamos de repente que ya no tenemos ese derecho... Nos imagi- 
namos cómo cambiaría nuestra vida respecto a como era hace unos mo- 
mentos... Cómo actuaríamos ahora... y cómo nos sentiríamos con noso- 
tros mismos... y con otras personas.... Esta fantasía continúa durante 
otros dos minutos. Luego, nos detenemos en analizar qué derecho selec- 
cionamos, cómo actuamos y cómo nos sentimos cuando teníamos y 
cuando no teníamos el derecho. 

Algunos de los derechos humanos básicos se muestran en el cua- 
dro 12. Aceptar esos derechos y actuar a partir de ellos de una manera 
asertivamente responsable no significa exigir más de lo que uno se me- 
rece, ni ser insensible a los demás, Los derechos asertivos pueden expre- 
sarse de forma considerada y humana, manifestando lo que somos sin 
hacer daño a los demás. Sin embargo, puede que algunas personas ha- 
yan sido educadas para creer que los demás están primero y, en conse- 
cuencia, pueden haber llegado a la conclusión de que no son lo suficien- 
temente buenos como para tener derechos. 


IV. ASERTIVIDAD RACIONAL EMOTIVO-CONDUCTUAL 


Después de todo lo que hemos visto hasta ahora, tanto en este capítulo 
como en el resto del libro, podríamos plantear que, en buena medida, la 
falta de asertividad proviene, a menudo, de pensamientos irracionales e 
incorrectos, de reacciones emocionales por exceso y por defecto, y de 
patrones de comportamiento habitualmente disfuncionales. La etiqueta 
que le solemos poner a nuestras reacciones emocionales ante las si- 
tuaciones es un producto de nuestras suposiciones y evaluaciones cons- 
cientes e inconscientes. Nos sentimos ansiosos o deprimidos porque nos 
convencemos de que no sólo es desafortunado y molesto, sino que es te- 
rrible y catastrófico cuando fracasamos en una tarea importante o nos 
rechaza una persona que nos importa. Sentimos igualmente hostilidad 
porque creemos que los que se comportan de forma desconsiderada no 
deberían actuar de ningún modo en la forma en que lo hacen. 

La filosofía racional emotivo-conductual mantiene que no hay razo- 
nes válidas para que la gente se vuelva histérica o violenta. Defiende la 
expresión de sentimientos apropiados, como pena, desagrado o moles- 
tia. Pero el experimentar emociones como culpa, depresión, ira o de- 
samparo le añade una hipótesis mágica de que las cosas “deberían” ser 
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diferentes, en vez de la posición más razonable de que las cosas serían 
mejor si fuesen diferentes (Lange y Jakubowski, 1976). 

El comportamiento no asertivo o el agresivo pueden mantener una 
serie de creencias poco racionales que favorecen esos estilos de compor- 
tamiento. Algunas de esas posibles ideas poco racionales y sus contra- 
partidas más racionales y adaptativas se exponen seguidamente. 


1. No digas cosas que podrían lastimar los sentimientos de otras per- 
sonas. Desde la posición de la TREC es prácticamente imposible “herir 
los sentimientos de alguien”. Podemos permitir que las palabras de 
otras personas nos hagan daño, pero no tenemos que estar molestos por 
lo que dicen los demás, no importa lo que nos desagrade. Se puede herir 
a las personas con palos y piedras, pero ellas son las que se hacen daño a 
sí mismas con las palabras que otros individuos expresan. 

Sin embargo, tampoco es cuestión de ser brusco y decir las cosas sin 
tacto. Una forma de crítica más cortés es la denominada “crítica en for- 
ma de sandwich”. Este procedimiento entraña presentar una expresión 
positiva antes y/o después de una expresión negativa. Esto se hace para 
suavizar la expresión negativa y aumentar la probabilidad de que el re- 
ceptor escuche claramente el mensaje negativo con una molestia míni- 
ma (Caballo, 19912, 1993). 

Contrapartidas más racionales a la idea anterior podrían ser algunas 
como las siguientes (Lazarus, Lazarus y Fay, 1993): 


+ Siesimportante, dilo, pero con tacto. 

* Lo que uno dice a menudo es menos importante que cómo lo 
dice. 

+ Generalmente es mejor ser directo y claro que ir soltando indicios 
sutiles, 


2. Los/as amigos/as o familiares desconsiderados se merecen un tra- 
tamiento de silencio. Apartarse de alguien y dejar de hablarle es una for- 
ma de castigo. Pero las tácticas punitivas raramente obtienen lo que per- 
siguen. El apartarse de personas a las que se quiere no soluciona nada. 
Cuando surge un problema con otras personas, el proceder más útil es 
hablarlo claramente. Una forma de expresión de sentimientos negativos 
en general es utilizar la siguiente secuencia de pasos (la técnica DEEC, 
Bower y Bower, 1976): 


Paso 1. Describe la conducta ofensiva o molesta de la otra persona 
en términos objetivos. Observa y examina exactamente qué ha dicho o 
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hecho la otra persona. Emplea términos concretos, describiendo el mo- 
mento, lugar y frecuencia específicos de la actuación. Describe la actua- 
ción, no el “motivo”. Algunos comienzos típicos de frases de este paso 
serían: “Cuando tú...”, “Cuando yo...”, “Cuando...”. 

Paso 2. Expresa tus pensamientos o sentimientos sobre la conduc- 
ta o problema de una forma positiva, como si se dirigiesen hacia un ob- 
jetivo a lograr. Exprésalos con calma, centrándote en la conducta moles- 
ta y no en la persona. Algunos comienzos típicos de frases de este paso 
serían: “Me siento...”, “Pienso...”. 

Paso 3. Especifica, de forma concreta, el cambio de conducta que 
quieres que lleve a cabo la otra persona. Pide, cada vez, uno o dos cam- 
bios que no sean muy grandes. Ten en cuenta si la otra persona puede 
satisfacer tus demandas sin sufrir grandes pérdidas. Pregúntale si está 
de acuerdo, Especifica (si fuese apropiado) qué conducta estás dispues- 
to a cambiar para llegar a un acuerdo. Algunos comienzos típicos de fra- 
ses de este paso serían: “Preferiría...” “Quisiera...”, “Me gustaría...”. 

Paso 4. Señala las consecuencias positivas que proporcionarás (o 
que tendrán lugar) si la otra persona mantiene el acuerdo para cambiar. 
En el caso que sea necesario (y sólo en este caso), señala a la otra persona 
qué consecuencias negativas proporcionarás (o tendrán lugar) si no hay 
cambio, Algunos comienzos típicos de frases de este paso serían: “Si ha» 
ces...”, “Sino haces...”. 


Hay que tener en cuenta que no siempre es necesario emplear los 
cuatro pasos que se acaban de describir, pudiendo en ocasiones tener la 
misma utilidad el empleo de uno, dos o tres de los componentes, Nor- 
malmente, el empleo de uno o dos componentes es suficiente. Algunos 
de los componentes empleados solos con frecuencia son: expresar («No 
me gusta que utilices mi coche») y especificar («No quiero que me lla- 
mes después de las 12 de la noche») (Caballo, 1993). 

Contrapartidas más racionales a la idea expuesta en esta sección 
son: 


+ La gente a la que quieres se merece comunicación, no silencio. 

+ Sino hablas sobre ello, ¡cómo vas a solucionarlo! 

+ Si los comportamientos de un/a amigo/a o un familiar te moles- 
tan, lo racional, inteligente y maduro es hablarlo. 


3. Guarda tus sentimientos para tí. La gente que mantiene una acti- 
tud reservada con sus parejas, sus amistades y otras relaciones interper- 
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sonales se pierde gran parte de la alegría que proviene de la conducta de 

compartir y de la sensación de pertenencia. Se aseguran una existencia 

solitaria y aislada. Además, una de las mejores formas de llegar a cono- 

cerse mejor a uno/a mismo/a consiste en ser expresivo con los demás. 
Contrapartidas más racionales serían: 


+ Construye confianza e intimidad por medio de la expresión de 
tus sentimientos. 

+ Las relaciones íntimas se apoyan en las revelaciones personales y 
en la información compartida. 

+ El ocultar constantemente ante los demás los verdaderos senti- 
mientos que uno tiene hace que uno se desconecte de sí mismo, 


4. La crítica es una buena forma de corregir los errores de la gente. 
La crítica hacia la persona, en vez de hacia el comportamiento, deteriora 
a menudo las relaciones. La crítica hace daño a la autoestima, devalúa al 
que la recibe, conduce a la defensiva, provoca resentimientos, se centra 
en las dificultades en vez de en las soluciones y crea, en vez de resolver, 
conflictos. Salvo que se formulen cuidadosamente y se presenten de 
modo apropiado, las anotaciones críticas no sólo no servirán para solu- 
cionar problemas, sino que incluso los agravarán. Cuando surgen con- 
flictos, en vez de criticar al otro individuo, es mejor buscar soluciones, 
pensar en estrategias específicas para solucionar el problema. El plan- 
teamiento básico es pedir un cambio en el comportamiento en vez de 
atacar a la persona misma. 

Contrapartidas más racionales serían: 


+ Concéntrate en solucionar el problema, no en criticar errores pa- 
sados. 

+ Antes de corregir a alguien, es mejor detenerse y pensar en la me- 
jor manera de hacerlo. 

« Si me encontrara en el lugar de la otra persona, ¿cómo me gusta- 
ría que se dirigieran a mí? 


5. Es importante caerle bien a todo el mundo. Pensando de forma 
racional, es prácticamente imposible que le caigamos bien a todo el 
mundo que conocemos. Pero los seres humanos no siempre somos lógi- 
cos y racionales y es muy humano querer agradar a todas las personas. 
Sin embargo, el ir por la vida intentando caerle bien a toda la gente, no 
molestando a nadie, tratando de agradar a todo el mundo, asegura una 
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existencia falsa, frustrante y vacía. Si uno se comporta siempre como 

cree que los demás esperan que se comporte, nunca será uno mismo. El 

valor como ser humano no depende de si uno le cae bien a los demás. 
Contrapartidas más racionales serían: 


+ Esimportante que le caigas bien a la gente por quien eres y como 
eres. 

+ Es normal que a otras personas no les agrade yo, mis ideas o mis 
comportamientos. Lo que es importante es no lastimar o explotar 
alos otros. 

+ Mi valía como ser humano no depende de la aprobación de nin- 
guna otra persona. 


6. Una persona que realmente me quiera debería saber lo que necesi 
to. La gente con relaciones cercanas aprende a menudo a interpretar las 
reacciones de los orros de modo bastante preciso. Pero uno no debe es- 
perar que éstos sepan leer su mente, El cariño y el amor no se basan en 
los poderes de la telepatía. Las relaciones plenas, satisfactorias, se basan 
en la disposición a comunicar de forma clara y manifiesta las necesida- 
des, lo que nos agrada, lo que nos desagrada y los deseos. Es necesario 
enseñar a la gente cómo se puede llevar mejor con uno. Es conveniente 
decir lo que se piensa, pensar lo que se dice y no esperar que nadie pue- 
da leer la mente de uno. 

Contrapartidas más racionales: 


+ Expresa tus deseos clara y abiertamente; las personas que te quie- 
ran no se merecen menos. 

+ Las expresiones claras, honestas y directas de los propios deseos y 
expectativas son los mejores medios de lograr una comunicación 
íntima. 

+ Es mejor expresar claramente lo que uno quiere y cómo uno se 
siente; no se debe esperar a que otras personas puedan leer la 
mente. 


7. Para cambiar uno debe entender las razones de su conducta. Mu- 
cha gente conoce las razones de sus sentimientos y comportamientos y 
siguen sin cambiar, independientemente de lo motivados que estén. Por 
el contrario, personas que están dispuestas a trabajar duro han cambia- 
do con éxito su comportamiento negativo sin necesidad de explorar sus 
orígenes. Es más probable superar pensamientos, comportamientos o 
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sentimientos desadaptativos decidiendo hacer algo diferente aquí y aho- 

ra que detenerse en lo que una vez hace tiempo ocurrió. El saber por 

qué uno es como es no le capacitará necesariamente para cambiar, Ha- 

cer las cosas es lo que funciona. Saber qué hacer con respecto a un pro- 

blema es a menudo más útil que entender por qué o cómo surgió. 
Contrapartidas más racionales: 


+ Para cambiar nuestra vida es mejor hacer algo en el presente; no 
hay que esperar a entender el pasado. 

+ La comprensión sola, no importa lo profunda que sea, raramente 
es necesaria o suficiente para el cambio psicológico, 

+ La mejor comprensión entraña generalmente el descubrir y cam- 
biar el pensamiento psicológicamente poco sano. 


8. Piensa en los otros primero; actúa en favor de los otros incluso sí 
es malo para tí. No seas egoísta. Ser egoísta significa que una persona an- 
tepone sus deseos antes que los deseos de cualquier otra persona. Éste 
es un comportamiento humano no deseable. Sin embargo, todas las per- 
sonas sanas tienen necesidades y luchan por satisfacerlas tanto en cuan- 
to les sea posible. Las necesidades de uno son tan importantes como las 
de otras personas. Cuando existe un conflicto con respecto a la satisfac- 
o de necesidades, suele ser útil el compromiso para resolver el con- 

cto. 


Contrapartidas más racionales: 


* Preocúpate de ti mismo de la misma forma que te preocupas de 
los demás. 

+ Lo mejores dar y recibir, 

+ Si constantemente coloco las necesidades de los demás en primer 
lugar, no satisfaré ni mis necesidades ni las de ellos. 


Otras creencias poco racionales típicas del comportamiento no aser- 
tivo o del agresivo se encuentran en la columna de la izquierda del cua- 
dro 13. En la columna de la derecha se encuentran algunas contraparti- 
das más racionales que se pueden utilizar a la hora de cuestionar o 
debatir las creencias poco racionales. 
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CUADRO 13. Algunas creencias poco racionales relativas al comportamiento aser- 
tivo y posibles contrapartidas 


Creencias poco racionales relativas al 
comportamiento asertivo 


Creencias racionales relativas al 
comportamiento asertivo 


Deberías tener siempre pensamientos 
positivos, amables y de cariño 


Haz lo que se espera de ti 


Eres totalmente responsable de tu vida y 
de todo lo que te suceda 


Cambiar de idea es una señal de debili- 
dad 


Las manifestaciones emotivas son una 
señal de debilidad 


Si no tienes ganas de hacer algo, no lo 
hagas 


Primero necesitas tener confianza en ti 
mismo antes de abordar una tarea difícil 


Si algo es incómodo o molesto, evitalo 


Necesitas tener control de ti mismo/a en 
todas las ocasiones 


Esconde tus errores; lo importante es le- 
ner razón 
Los/as amigos/as y mi familia me debe- 
rían querer independientemente de mi 
conducta 


Di que “no”; si les das el pie, se cogen la 
mano 


Los ultimátum solucionan las disputas 


Es preferible tener pensamientos positi- 
vos, pero a veces es difícil mantenerlos 
Haz lo que quieres hacer, siempre y 
cuando respetes los derechos de los de- 
más 
Normalmente somos responsables de 
muchas cosas que nos suceden en la 
vida, pero otras son incontrolables y no 
podemos remediarlas 
Tenemos derecho a cambiar de idea, 
siempre que nos hagamos responsables 
de sus consecuencias. No obstante, el 
cambio excesivo puede hacer que los 
demás no confíen en nosotros 
Las expresiones de emociones adecua- 
das a la situación hacen que las otras 
personas conozcan mejor lo que senti- 
mos hacia lo que sucede 
La inercia y la pasividad no son la mejor 
forma de arreglar las cosas. Ser activo 
y decidido suele ser un mejor plantea- 
miento 
El abordar tareas difíciles nos da práctica 
l hace que cada vez sean más fáciles. 
a confianza en uno mismo puede venir 
después de esto 
Frecuentemente las cosas que son incó- 
modas y molestas de hacer suelen traer 
mayores beneficios que las cosas fáciles 
El exceso de autocontrol bloquea el sen- 
tir y expresar muchos sentimientos. En 
muchas ocasiones hay que dejar que la 
situación se desenvuelva de forma na- 
tural 
Nadie es perfecto; exprésalo cuando tie- 
nes razón y admítelo cuando no la tienes 


Tu comportamiento es más importante 
que quién eres. Aunque la gente no pue- 
da leer mi mente, puede, sin embargo, 
observar mi comportamiento 

Si te importa una relación, di que “sf” 
cuando puedas 

La negociación y el compromiso solucio- 
man las disputas 
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I1v.1. Pensamientos poco racionales asociados 
a las dimensiones de la conducta asertiva 


El comportamiento asertivo, como ya indicamos anteriormente, se com- 
pone de un conjunto de habilidades que el sujeto aprende con el discu- 
rrir de su vida. Estas habilidades se pueden agrupar por dimensiones o 
clases de conducta que representan distintas áreas del comportamiento 
interpersonal. Algunas de éstas son las siguientes (Caballo, 1993): 


Iniciar y mantener conversaciones 

Hablar en público 

Expresión de amor, agrado y afecto 

Defensa de los propios derechos 

Pedir favores 

Rechazar peticiones 

Hacer cumplidos 

Aceptar cumplidos 

Expresión de opiniones personales, incluido el desacuerdo 
10. Expresión justificada de molestia, desagrado o enfado 
11. Disculparse o admitir ignorancia 

12. Petición de cambios en la conducta del otro 

13. Afrontamiento de las críticas 


OPA 2 Os 


Las creencias poco racionales que la gente tiene en estas dimensio- 
nes del comportamiento asertivo son diferentes dependiendo de la di- 
mensión concreta de que se trate. Seguidamente se presentan algunos 
ejemplos de creencias desadaptativas con la primera clase de conducta 
de la lista anterior, es decir, con la iniciación y mantenimiento de conver- 
saciones (véase Caballo, 1993). 


Iv.11. Iniciación y mantenimiento de conversaciones 


La manera exacta con que se debe iniciar una conversación depende 
del contexto: la situación material (el trabajo, el autobús, una fiesta), la 
hora del día (el desayuno, la comida, la salida del trabajo), la persona en 
cuestión (hombre, mujer, subordinado, superior), etc. Abordar a al- 
guien con un pretexto es una manera muy segura de empezar una rela- 
ción y se pueden “esconder” adecuadamente los verdaderos motivos. 
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Sin embargo, hay personas que albergan una serie de ideas irracionales 
y/o negativas que constituirán un obstáculo para la iniciación de inte- 
racciones. Algunas de ellas son las siguientes (Galassi y Galassi, 1977; 
Girodo, 1980): 


1. Es arriesgado empezar conversaciones y, además, puede que no le 
caiga bien a la otra persona. Como ya hemos visto a lo largo de este libro, 
un pensamiento racional es que no le podemos caer bien a todo el mun- 
do. Si no decimos nada, reducimos notablemente el riesgo, a corto pla- 
zo, de decir algo que no le caiga bien a otra persona; sin embargo, 
aumentamos la probabilidad, a largo plazo, de tener pocos amigos/as, y, 
por lo tanto, de no tener a nadie a quien le caigamos bien. Cuantas más 
conversaciones iniciemos, más probabilidades tendremos de hacer ami- 
gos/as. Si no ha funcionado esta vez, no importa; si lo seguimos inten- 
tando, algunos de esos intentos tendrán sus frutos. 

2. Sime quedo mucho tiempo en una reunión, una fiesta o un baile 
conoceré a alguien. Si una persona (hombre) espera pasivamente para 
entablar alguna relación, es muy probable que no entable ninguna. 
El esperar con los brazos cruzados no suele dar ningún resultado, aun- 
que en las mujeres esta conducta de iniciación puede que no sea deter- 
minante, especialmente si poseen otras cualidades, como el atractivo fí- 
sico. Girodo (1980) señala que lo más sorprendente es que «muchas de 
esas personas vuelven al día siguiente [sobre todo a los pubs y a las dis- 
cotecas] y actúan del mismo modo que la víspera: se quedan sentados 
como un saco de patatas y esperan que les ocurra algo, en lugar de ira 
buscarlo ellos» (p. 75). 

3. Hay muchas personas con suerte, ya que se les presentan oportu- 
nidades para relacionarse. Todo el mundo les aprecia y les invita. Las rela- 
ciones de amistad que tiene la gente no suelen ser fruto de la casualidad, 
sino de toda una serie de acruaciones. Normalmente será más beneficio- 
so para nosotros tomar la iniciativa y dar el primer paso. 

4. Sí una persona no nos demuestra inmediatamente que le caemos 
bien, entonces no le caeremos bien abora ni nunca. Es raro que una per- 
sona revele su simpatía hacia otra en la primera interacción que man- 
tienen. 

5. Sile pido a una persona del sexo opuesto que salga conmigo y ella 
se niega, es porque no valgo nada o no valgo lo bastante para ella. Girodo 
(1980) señala que una persona puede aceptar o no una invitación de- 
pendiendo de: a) la habilidad social que ha mostrado la otra persona al 
hacer la invitación, b) la historia social que las dos hayan compartido 
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previamente, c) la disponibilidad material para el encuentro, y d) sus in- 
tereses y necesidades, 

6. No tengo derecho a molestar a otras personas. La mayoría de 
las personas disfruta conociendo gente nueva. En el caso de que las 
otras personas pensasen que les estamos molestando ya nos lo harán sa- 
ber, pero este pensamiento no nos debería impedir tomar la iniciativa en 
las interacciones. La cuestión muchas veces no es que tema molestarlas, 
sino el que me rechacen. Si queremos empezar una conversación con al- 
guien, deberíamos ser capaces de hacerlo. 

7. Nosé qué decir. Si no digo algo brillante, la otra persona pensará 
que soy un/a idiota y yo debería ser un conversador brillante. Los temas 
de la mayoría de las conversaciones son poco profundos. Cualquiera 
puede hablar sobre estos temas. Probablemente sea más importante 
mostrar nuestro interés hacia la otra persona que las palabras exactas 
que se digan. Lo que piense la otra persona de nosotros es su problema. 
Por lo menos, tenemos el valor de intentar conocer gente nueva (Galassi 
y Galassi, 1977). 

En el cuadro 14 se incluyen algunas ideas irracionales relativas a va- 
rias de las dimensiones enumeradas anteriormente. 


1v2. Pensando racionalmente en situaciones que requieren 
conducta asertiva 


Aunque suele ser más eficaz y más autorreforzante actuar de forma aserti- 
va en una gran cantidad de situaciones, tenemos que avisar contra la tira- 
nía de la asertividad. Una persona no “tiene que” ser asertiva en muchas 
situaciones, ni siquiera en algunas situaciones. Lo esencial es que la perso- 
na se sienta capaz de actuar asertivamente; que lo haga o no es su derecho 
y es ella quien, en última instancia, debe decidir cómo comportarse. No es 
“horrible” no actuar de modo asertivo, aunque muchas veces será lo más 
conveniente. La gente decidirá lo que quiere hacer, evaluando las conse- 
cuencias más probables y actuando teniéndolo en cuenta. Incluso cuando 
un individuo no actúa asertivamente queriéndolo hacer, tampoco es nin- 
guna tragedia. Puede ser un inconveniente, una situación desafortunada, 
pero nada más. Si el sujeto así lo desea, es preferible que se mantenga in- 
tentando comportarse de forma asertiva y esforzarse por eliminar las ba- 
rreras que le impiden llevar a cabo esa forma de conducta. 

Un ejemplo para identificar pensamientos irracionales y desarrollar 
otros alternativos se describe seguidamente por pasos: 
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CUADRO 14, Algunos pensamientos irracionales y sus contrapartidas racionales 
relativos a algunas dimensiones específicas del comportamiento 


asertivo 


Creencias irracionales relativas a 
dimensiones específicas de la conducta 
asertiva 


Creencias racionales relativas a 
dimensiones específicas de la conducta 
asertiva 


Hablar en público 
Seguro que lo que diga no les va a intere- 
sar 


Van a considerar que no soy muy inteli- 
gente por lo que diga 
Se reirán de mí 


Hacer y aceptar cumplidos. 


Si voy por ahí haciendo cumplidos a la 
gente y diciéndoles cuánto les aprecio, 
pensarán que quiero algo de ellos 


¿Por qué debería hacerle un cumplido? 
Ya le pagan por su trabajo 


Si alguien me hace un cumplido y lo 
acepto, entonces pensará que soy un/a 


Si soy un/a amigo/a de verdad, debería 
acceder a su petición 

Es más fácil acceder a la petición de esta 
persona que enfrentarme a cómo se sen- 
tirá si no accedo 


Expresión de molestia, desagrado, 
disgusto 

Si manifiesto mi desagrado, el resultado 
será un desastre 


Si realmente soy su amigo/a, no tengo 
ningún derecho a molestarme 


Silos demás ven que estoy molesto, pen- 
sarán que soy muy quisquilloso 


Hablar en público 


Es muy probable que lo que tengo que 
decir les interese al menos a algunas per- 
sonas 

Digo lo que pienso o lo que necesito pre- 
guntar. No se trata de parecer inteligente 
La gente no se suele reir de los demás 
cuando hablan. Pero aunque así fuese, 
¿qué podría pasar? 

Hacer y aceptar cumplidos 

Si hago un cumplido cuando la gente se 
lo merece es una forma de recompensar 
ese comportamiento y/o manifestar mi 
agrado por ello 

La gente suele agradecer la expresión 
sincera de cumplidos y, si se lo merece, 
¿por qué no hacerlo? 

Si me hacen un cumplido y lo acepto, es 
una forma de reconocer y agradecer la 
atención de la otra persona hacia mí 


Hacer y rechazar peticiones 


Un favor es un favor. Cualquier tipo de obli- 
es algo que yo me autoimpongo 

La amistad no significa que tenga que ac- 

ceder a cada pelición que me hagan 


Tengo derecho a expresar lo que no me 
ps si bien de una manera adecuada a 
situación 


La amistad significa también sinceridad y 
si algo me molesta, ¿por qué no decirlo 
de forma adecuada? 

Si expreso de forma adecuada lo que me 
molesta, estaré expresando lo que siento 
y los demás sabrán algo más de mi com- 
portamiento 
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1. Piensa en una situación social que ha sido difícil de abordar de 
modo asertivo o en la que manifestaste ira o ansiedad muy elevada. 
Piensa en lo que te dijiste a ti mismo/a que llevó a estas emociones y con- 
ductas. Escribe lo que te estabas diciendo a ti mismo/a, con particular 
referencia a lo que estabas pensando sobre ri, sobre los demás y sobre la 
situación. Sigue el esquema ABC de la TREC, tal como se ha expuesto en 
capítulos anteriores. 

2. Describe las ideas irracionales que apoyan ese diálogo interno. 

3. Cuestiona esas ideas irracionales del modo como ya se ha des- 
crito en los capítulos anteriores, escribiendo las alternativas nuevas y ra- 
cionales. 

4. Practica con los pensamientos racionales una y otra vez, Cada 
vez que te pase por la cabeza una idea irracional, preséntate una alterna- 
tiva racional. Date cuenta de lo que sientes cuando piensas de forma ra- 
cional y cuando lo haces de modo poco racional. 

5. Utiliza estos pasos en situaciones que requieran de una conduc- 
ta asertiva y en las que te gustaría mejorar. 


Se puede utilizar el cuadro 14 como muestra de algunas ideas desa- 
daptativas en situaciones específicas que requieren de la asertividad y 
sus contrapartidas más racionales. Sin embargo, hay que tener en cuenta 
que muchos de los pensamientos poco racionales que le pasan a cada 
persona concreta por la cabeza en situaciones sociales pueden ser muy 
específicos a esa persona y a la situación de que se trate. La utilización 
del modelo de la TREC expuesto en capítulos anteriores nos servirá para 
identificar y cuestionar o debatir esos pensamientos que nos obstaculi- 
zan el comportamiento asertivo en las situaciones sociales con las que 
nos encontramos en nuestra vida. 


1V3. Actuando en la vida real: ejercicios para asumir riesgos 
y atacar la vergienza 


Aunque la identificación y cuestionamiento o debate de las ideas irra- 
cionales y desadaptativas es la parte esencial de la TREC, no debemos 
olvidar que el llevar a cabo determinados comportamientos ayuda al in- 
dividuo a modificar sus pensamientos de una forma rápida y potente. 
En la TREC se utilizan, cuando se cree conveniente, ejercicios conduc- 
tuales para asumir riesgos y atacar la vergijenza. Los ejercicios para asu- 
mir riesgos ayudan a los pacientes a que reevalúen su definición de cier- 
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tas conductas “terriblemente peligrosas” que, de hecho, no lo son. En 
estas tareas, los sujetos intentan ser más asertivos y se animan a asumir 
riesgos sociales que probablemente hayan estado evitando. Un aspecto 
único de este tipo de ejercicios es que muchas veces se diseñan para que 
los pacientes experimenten el fracaso. La gente aprende por medio de la 
experiencia. Si nunca han experimentado el fracaso, es poco probable 
que cambien sus ideas irracionales sobre él y la evitación del mismo. Es 
difícil trabajar con el temor a un acontecimiento aversivo a menos que el 
paciente lo haya experimentado realmente. 

Los ejercicios de asumir riesgos conllevan a menudo una cualidad 
paradójica, ya que animan a los pacientes a hacer lo que consideran 
como una conducta negativa y, simultáneamente, que intenten no catas- 
trofizar ni menospreciarse. Por ejemplo, a una persona con temor a ini- 
ciar interacciones con personas del sexo opuesto se le asigna como tarea 
para casa el ejercicio de iniciar tres interacciones con individuos del 
sexo opuesto que den como resultado un rechazo por parte de la otra 
persona. De esta forma, pase lo que pase, el individuo siempre triunfará. 
Si no es rechazado, el individuo se va acercando a la meta final que es 
iniciar interacciones con el sexo opuesto, aunque ése no haya sido el ob- 
jetivo concreto de la tarea para casa. Si es rechazado, ha llevado a cabo 
con éxito la tarea que se le encomendó realizar en la vida real. 

Los ejercicios para atacar la vergijenza tratan de enseñar a los pa- 
cientes que si acrúan de una forma tonta o ridícula, incluso en público, 
no se acabará el mundo y no es necesario que se denigren a sí mismos. El 
objetivo principal es enseñarles a que discriminen entre sus conductas y 
su valía como seres humanos. Los pacientes aprenden a evaluar su com- 
portamiento, no a sí mismos. Este tipo de ejercicios sirve también para 
cuestionar nuestra necesidad de aprobación por parte de los demás, que 
es un potente factor de control social; frecuentemente actuamos de ma- 
nera conformista para obtener dicha aprobación. ¿Qué podría suceder 
si desafiamos este tipo de conducta conformista? La gente puede que 
no piense muy bien de nosotros, puede poner cara de extrañeza, de 
asombro o de desaprobación. Pero estos pensamientos y expresiones fa- 
ciales no pueden hacernos daño, aunque, a menudo, creemos que sí 
pueden. Los ejercicios para atacar la vergijenza ayudan a los pacientes a 
cuestionar esta creencia. 

Algunos ejercicios para asumir riesgos y/o atacar la vergijenza, apar- 
te de los ya expuestos en el capítulo correspondiente, que pueden ser 
útiles para cuestionar pensamientos relativos a la conducta asertiva, son 
los siguientes: 
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+ Iniciar varios contactos sociales con personas del sexo opuesto 
que supongan rechazo. 

* Subir en un ascensor cuando hay gente en él y colocarse mirando 
hacia la pared que se encuentra enfrente de la salida. 

+ En un restaurante dirigirse a una persona que esté comiendo y 
preguntarle si está bien la comida. 


En muchos casos, lo que se requiere es que el paciente se comporte 
de tal manera que provoque aquellas consecuencias esperadas que teme 
que ocurren. Generalmente, las consecuencias reales no se parecen mu- 
cho a las esperadas e incluso aunque suceda lo que se espera, no suele ir 
acompañado por las connotaciones extremistas de catástrofe que el pa- 
ciente le asigna. Se trata de que éste actúe de forma diferente con el fin 
de pensar y sentir también de modo diferente, 


8. LA TRECENLA ANSIEDAD Y LA DEPRESIÓN 


La TREC aporta dos aspectos muy importantes al estudio de la depre- 
sión y la ansiedad: 


1. La rigidez y exigencia absolutista de la filosofía básica del pa- 
ciente es la causa principal de la perturbación emocional, y de ella se de- 
rivan todo tipo de conclusiones y distorsiones cognitivas, 

2. Existen dos formas de ansiedad: ansiedad del ego versus ansie- 
dad situacional. La primera está estrechamente relacionada con la de- 
presión. La segunda, menos grave pero más común que la primera, se 
relaciona con situaciones de incomodidad o baja tolerancia a la frustra- 
ción. 


Como se describe con detalle a continuación, muchas de las incon- 
sistencias en esta área, tanto teóricas como empíricas, pueden resolver- 
se, en gran parte, teniendo en cuenta estos dos puntos. 


L PROBLEMAS EN LA FILOSOFÍA BÁSICA DEL PACIENTE 


Las teorías cognitivo-conductuales se originan a partir del final de la dé- 
cada de los cincuenta (Beck, 1963, 1967; Ellis, 1957a, 1958a, 1962; Le- 
winsohn, 1974; Seligman, 1975). Su amplia utilización ha permitido la 
eo de datos que corroboran su validez (Ingram, 1984; Williams, 
1984). 

Sin embargo, la hipótesis que sostiene que el factor cognitivo “cau- 
sa” la depresión ha sido seriamente cuestionada. Algunos autores (p. ej., 
Coyne y Gotlib, 1983) consideran que las pruebas empíricas en las que 
se basa esta relación causa-efecto carecen de solidez; otros (p. ej., Me - 
Knight ef al,, 1984) ven la depresión como un concepto polidimensional 
y multifacético en lugar de unitario, donde factores específicos de perso- 
nalidad (Clark y Hemsley, 1984) juegan un papel importante en la mani- 
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festación de ideas negativas asociadas con la depresión; un tercer grupo 
(p. ej., Cochran y Hammen, 1985; Silverman, Silverman y Eardley, 
1984) genera datos que contradicen el orden de los factores, es decir, 
que es la depresión la que parece generar pensamientos negativos y no al 
contrario. 

Pero, a pesar de estas duras críticas, pocos niegan la importancia del 
papel que las percepciones o cogniciones del paciente juegan en la de- 
terminación de sus estados de ánimo. Coyne y Gotlib (1983), por ejem- 
plo, señalan la insuficiencia de datos para corroborar modelos de depre- 
sión específicos, como los de la “indefensión aprendida” de Seligman o 
el de las “distorsiones cognitivas” de Beck, pero no contradicen la pre- 
misa básica de que el aspecto cognitivo es importante en la depresión. 
A su vez, hay quienes no necesariamente cuestionan la existencia de un 
factor cognitivo en pacientes ansiosos y deprimidos, pero sí critican la 
falta de claridad en la explicación de por qué algunos pacientes se depri- 
men frente a circunstancias o acontecimientos estresantes y otros no, o 
por qué algunas personas hacen lo posible por escapar de situaciones 
dolorosas y opresivas en las que se encuentran, mientras que otros sólo 
manifiestan depresión y no hacen prácticamente nada por modificar su 
condición desesperada (Dohrenwend y Dohrenwend, 1981; Mitchell, 
Cronkite y Moos, 1983). 

La razón primordial de las deficiencias de los modelos cognitivo- 
conductuales más populares de la depresión parece ser la omisión de un 
elemento cognitivo muy importante, inicialmente planteado por Hor- 
ney (1945) y, posteriormente, enfatizado por Ellis (19574, 19584, 1962): 
la tiranía de los “debería”, es decir, que el eje principal de la ansiedad 
y la depresión es el pensamiento o filosofía grandiosa, rígida y dogmáti- 
ca del paciente, y no las inferencias o distorsiones cognitivas que estos 
modelos le atribuyen como su causa más importante. 

Las teorías cognitivo-conductuales de Beck, Lewinsohn y Seligman 
explican detalladamente por qué los pacientes se sienten extremada- 
mente tristes y apesadumbrados al enfrentarse a pérdidas y frustracio- 
nes graves, reales o imaginadas, pero no explican, realmente, por qué 
también se sienten deprimidos. La TREC, por el contrario, diferencia 
claramente entre los que se denominan sentimientos “apropiados” o 
“racionales”, como tristeza, irritación y pesar, y los “inapropiados” 
o “irracionales”, como depresión, ira y autocondena, ante privaciones y 
pérdidas similares, y atribuye como causa principal de los segundos, 
características de rigidez, absolutismo y dogma en el pensamiento o la 
filosofía básica del paciente. Considera también que es de esta filosofía 
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de donde se derivan las distorsiones cognitivas como sobregeneraliza- 
ción y desesperanza, descritas por otros modelos. 

En términos del aspecto teórico de la depresión y la ansiedad, la 
TREC sostiene que si las personas simplemente desean o prefieren ob- 
tener una meta, como tener éxito en sus relaciones, su trabajo o sus es- 
tudios, cuando fallan, tienden a sentirse profundamente tristes y ape- 
sadumbradas pero no deprimidas, aun si piensan que continuarán 
fallando. Sin embargo, cuando, consciente o inconscientemente, sus de- 
seos y preferencias progresan a exigencias y dogmas, convenciéndose de 
que “deben”, bajo cualquier circunstancia y en cualquier momento, 
conseguir el éxito, crean su propia depresión al fracasar. Y es a partir de 
este marco de referencia absolutista desde donde más tarde se derivan 
las inferencias o distorsiones cognitivas, como la autodevaluación, la 
certeza errónea de que nunca tendrán éxito, de que si han fallado una 
vez fallarán siempre, etcétera. 

Examinemos, entonces, por qué algunas de las inferencias de otras 
teorías cognitivo-conductuales explican tristeza y pesadumbre y no, 
como ellas dicen, depresión y autodevaluación, y cómo el enfoque de la 
TREC es más preciso y acertado. 


11. La teoría de Beck 


Esta teoría considera que las personas se deprimen por tres motivos: 
1) cuando se ven a sí mismas de forma negativa, 2) cuando ven su medio 
ambiente de forma negativa y 3) cuando ven el futuro de forma negativa 
(Beck, 1963, 1967, 1976). Analicemos cada uno de ellos. 


1. Un factor primordial en la depresión son los sentimientos de 
autodevaluación y falta de mérito (Beck, 1967, 1976; Ellis, 1962, 1973), 
de desmoralización, autoineficacia y desesperanza (Bandura, 1977; 
Frank, 1985; Seligman, 1975). Todos estos sentimientos, cuando llevan 
a una depresión seria, parecen tener un origen misterioso, a menos que 
tratemos de buscar los “debo” subyacentes que parecen estimularles. 

Por ejemplo, si las personas piensan: «Soy mucho menos eficiente 
de lo que desearía, pero no hay motivo para tener que ser más eficaz y 
con mayor control de mi vida» o «No tengo mucha esperanza de poder 
controlar mi vida, lo que me molesta muchísimo, pero no hay ninguna 
razón por la cual no pueda vivir una existencia razonablemente feliz, 
aun a pesar de ello», es decir, si no presentan exigencias incondicionales 
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y rígidas, es difícil imaginar que vayan a concluir que son faltos de méri- 
to e ineficientes, que ellos y sus vidas carecen de valía y, por consiguien- 
te, que se desmoralicen y depriman. 

Más aún, aunque estas personas magnifiquen, sobregeneralicen e 
infieran que no valen como personas por funcionar deficientemente, 
sólo llegarán a deprimirse si concluyen, tácita o abiertamente, que nece- 
sitan, que “deben”, ser perfectos, categórica e imperativamente. Si, sim- 
plemente, presentan preferencias muy fuertes a funcionar bien y a con- 
trolar sus vidas, es muy probable que, al fallar, sólo experimenten 
profunda tristeza y contrariedad, 

2. Dela misma forma, para llegar realmente a deprimirse, las per- 
sonas normalmente añaden ciertas ideas a sus percepciones negativas 
del medio que les rodea como: «Las cosas no deberían, de ninguna ma- 
nera, ser tan malas como son. Como son malísimas, pésimas, más malas 
que lo más malo del mundo, ¡no puedo vivir así! ¡No puedo soportarlo! 
Nunca podré ser feliz bajo estas condiciones». 

3. Asuvez, las predicciones negativas del futuro no necesariamen- 
te llevan a la depresión de manera automática, ya que no son los pensa- 
mientos negativos de las personas los que les deprimen, sino su insisten» 
cia en que una condición desfavorable no “debe” existir. 


12. La teoría del autorrefuerzo y del autocastigo 


Esta teoría considera que las personas crean su propia depresión al ad- 
ministrarse bajas dosis de autorrefuerzo positivo y altas dosis de auto- 
castigo, y/o al verse a sí mismas como recipientes de una menor canti- 
dad de refuerzos positivos que la que realmente reciben (DeMonbreun 
y Craighead, 1977; Nelson y Craighead, 1977; Rehm, 1981; Roth y 
Rehm, 1980; Werner y Rehm, 1975). 

Aunque esto es probable, también lo es la situación contraria. Hay 
individuos, como los seguidores del budismo zen, que deliberadamente 
se privan de refuerzos positivos y se infligen autocastigos, y sufren me- 
nos depresiones que la mayoría de las personas. Más aún, a veces utili- 
zan disciplina antihedonista para sobreponerse a sus sentimientos ini- 
ciales de depresión. Hay también quienes ven dicha disciplina como 
vehículo para llegar a “ser muy macho” o a “adquirir fortaleza de carác- 
ter”, lo que les hace sentirse felices en lugar de deprimidos. 

Por esta razón, para pasar del antihedonismo que, en el más negati- 
vo de los casos, causa natural y “apropiadamente” sentimientos de frus- 
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tración e incomodidad, a emociones “inapropiadas” como el horror, la 
ansiedad y la depresión, la TREC considera que existe un “salto mágico” 
que va del simple reconocimiento de una realidad muy triste y difícil, a 
la exigencia rígida e inflexible de que tal grado de tristeza y dificultad no 
“deben” existir. 

Por ejemplo, el paciente deprimido tiende a progresar desde pensa- 
mientos racionales como: «No me gusta la carencia de refuerzos positi- 
vos y el exceso de castigos y desearía fervientemente que se invirtiera 
esta relación», hasta pensamientos irracionales como: «Tengo, por enci- 
ma de todo, que invertir la frecuencia premio-castigo... Debería de sa- 
ber cómo hacerlo. Sin embargo, como no lo sé, esto demuestra que soy 
un incompetente y que, en realidad, tampoco merezco más premios 
y menos castigos... Soy un ser despreciable y no vale la pena continuar 
viviendo». 

Como en el caso anterior, es el pensamiento absolutista y rígido el 
que suele generar la depresión y la ansiedad, y no únicamente el exceso 
de castigos y la carencia de premios. 


13. La teoría de Lewinsohn 


Esta teoría considera, más específicamente que la teoría anterior, que un 
factor primordial en la depresión es la carencia de acontecimientos agra- 
dables y de refuerzos contingentes positivos en la vida de la persona 
(Lewinsohn, 1974). 

A pesar de que considerables evidencias clínicas y experimentales 
tienden a corroborar esta teoría, otras la refutan, ya que existe un núme- 
ro suficiente de individuos no deprimidos cuyas vidas tienen una canti- 
dad de circunstancias adversas muy por encima del promedio. 

Desde la perspectiva de la TREC, una posible explicación para ello es 
que el grupo deprimido/ansioso exige, probablemente, que sus deseos 
sean hechos realidad, en lugar de pensar que la realización de sus metas es 
preferible, pero no necesaria, para su felicidad, lo que les haría sentirse irri- 
tados y desilusionados, pero no deprimidos y ansiosos (Ellis, 1962, 1976). 


14. La teoría de Seligman 


Esta teoría considera que quienes se deprimen esperan que les sucedan 
cosas muy adversas, esperan también que no van a poder hacer casi 
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nada para mejorarlas y atribuyen a causas internas, globales y estables 
los sucesos negativos, mientras que consideran que los acontecimientos 
positivos se deben a factores específicos, externos e inestables (Selig- 
man, 1975, 1981). 

En este caso, como en los anteriores, la evidencia empírica no es 
concluyente. Aunque parezca obvio que las personas se deprimen si tie- 
nen la expectativa de acontecimientos muy aversivos, en realidad, sólo 
lo hacen si también tienden a atribuir su desamparo a la propia falta de 
habilidad, concluyendo luego que son personas inútiles, seres humanos 
inferiores a los demás, en lugar de, únicamente, atribuirlos a causas 
externas incontrolables donde experimentarían, tal vez, tristeza por su 
imposibilidad de controlar el ambiente externo, pero no depresión ni 
autodevaluación hacia sí mismos. 

En resumen, las distorsiones cognitivas de Beck, el autorrefuerzo 
versus el autocastigo, la carencia de refuerzos contingentes positivos de 
Lewinsohn y la indefensión aprendida de Seligman, suelen llevar al indi- 
viduo a la tristeza y a la decepción, pero no a la depresión y desmoraliza- 
ción, a menos que estén acompañados de la filosofía de base dogmática, 
exagerada, absolutista y grandiosa, descrita por la TREC, como indican 
los seis ejemplos siguientes, previamente descritos por las otras teorías 
cognitivo-conductuales sobre la depresión. 


Acontecimiento n* 1: El paciente tiene una imagen negativa de si mis- 
MO... 

(Filosofía básica subyacente: «...y no "debo" tener ninguna caracteristi- 
Ca negativa o soy un ser inadecuado».) 


Acontecimiento n? 2: El paciente tiene una imagen negativa de su medio 
ambiente... 

(Filosofía básica subyacente: «...y “debe” mejorar, por encima de todo, 
pues es horrible y espantoso si continúa así».) 


Acontecimiento n? 3: El paciente predice que su futuro será desafortunado... 
(Filosofía básica subyacente: «...y “debo” ser más afortunado o ¡no po- 
dré resistirlo!».) 


Acontecimiento n? 4: El paciente se da muy bajas dosis de autorrefuerzo 
positivo y muy altas dosis de autocastigo... 

(Filosofía básica subyacente: «...y "debo" funcionar mejor y recibir la 
aprobación de personas importantes para mí, o no soy merecedor de 
premios y “debo” autocastigarme por mi incompetencia».) 


Acontecimiento n? 5: El paciente experimenta una fuerte carencia de 
acontecimientos agradables en su vida... 
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(Filosofía básica subyacente: «...y la gente y la vida “deben” tratarme 
mejor, pues es verdaderamente terrible si no lo hacen».) 


Acontecimiento n? 6: El paciente espera acontecimientos futuros adver- 
sos y predice su incapacidad para mejorarlos... 

(Filosofía básica subyacente: «...y “debo” ser capaz de mejorarlos y de li- 
diar con ellos muy eficazmente pues, de lo contrario, soy un incompeten- 
te sin esperanza».) 


Es importante tener en cuenta que existen casos, como los pacientes 
con depresión endógena, donde la causa del trastorno primario es princi- 
palmente orgánica, con grave disfunción en los niveles de neurotransmi- 
sores y donde el elemento realmente irracional es el secundario, es decir, 
la depresión por estar deprimido y/o la ansiedad por estar ansioso. Las in- 
tervenciones psicoterapéuticas de la TREC para pacientes con perturba- 
ciones secundarias están descritas con detalle en secciones posteriores. 


II. ANSIEDAD DEL EGO VERSUS ANSIEDAD SITUACIONAL 


La TREC distingue dos tipos de ansiedad: la ansiedad del ego y la ansie- 
dad situacional. Como mencionamos anteriormente, la primera está es- 
trechamente relacionada con la depresión mientras que la segunda se 
relaciona con la intolerancia a situaciones de incomodidad y frustración. 
Los debates filosófico y empírico utilizados para su tratamiento están 
descritos en el capítulo sobre técnicas preferenciales, mientras que otras 
herramientas psicoterapéuticas como el Inventario coste/beneficio (véa- 
se cuadro 15) y el Formulario para el establecimiento de metas (véase 
cuadro 16), se incluyen más adelante en este capítulo. 


1.1. Ansiedad del ego 


Se define como la tensión emocional que resulta cuando las personas 
piensan: 1) que su valor como personas está siendo amenazado, 2) que 
siempre “deben” comportarse perfectamente, y 3) que es horrible y ca- 
tastrófico cuando fallan y/o si otras personas les rechazan cuando “de- 
berían” aceptarlas. 

La ansiedad del ego es un sentimiento dramático, poderoso y apa- 
rentemente abrumador, frecuentemente acompañado por otros senti- 
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mientos como depresión, vergiienza y culpa, y que suele motivar a las 
personas a buscar ayuda o, en casos extremos, a suicidarse. 

Aunque el miedo es una emoción “racional” negativa cuando se tra- 
ta de la tendencia natural del organismo a la autopreservación, en la an- 
siedad se vuelve “irracional”, pues va mucho más allá de la preocupa- 
ción normal por la seguridad personal. La ansiedad es un miedo 
exagerado e innecesario, habitualmente relacionado más con “daño” 
mental que físico, donde el paciente confunde lo que es posible con lo 
que es probable. Más de un 90% de lo que llamamos ansiedad se deriva 
de la preocupación exagerada del individuo por lo que alguien pien- 
sa de él. 

El perfeccionismo y la tendencia al pensamiento grandioso están 
también estrechamente relacionados con la ansiedad del ego. De hecho, 
podría decirse que constituyen “la otra cara de la moneda” de la autode- 
valuación. Como explicamos en el apartado sobre el debate, comete el 
mismo error filosófico quien se considera un ser superior por actuar en 
forma sobresaliente que quien cree que una persona es inferior por 
comportarse de manera deficiente. Ambos casos están generalizando la 
representación correcta o incorrecta de un rol al valor del individuo 
como ser humano “bueno” o “malo”. Por eso, la persona rígida piensa 
irracionalmente que “debe” actuar perfectamente, ya que cree que el 
más mínimo error compromete seriamente su sentido de bienestar per- 
sonal, su autoimagen y su aceptación por parte de los demás, en lugar de 
verle como lo que es, un comportamiento deficiente. 

Por esta razón, conceptos como “miedo al fracaso” y “miedo al éxi- 
to” (que algunos lo consideran incluso más negativo, pues «fallar des- 
pués de haber triunfado es aún más horrible») están también estrecha- 
mente relacionados con la ansiedad del ego, la depresión y el 
perfeccionismo. 


112. Ansiedad situacional 


Suele ser específica a ciertas situaciones de “incomodidad” o “peligro”, 
como pueden ser las fobias, y a generalizarse fácilmente a los sentimien- 
tos de incomodidad, ansiedad, depresión y vergiienza, propios de dicha 
situación. Por esta razón, puede ser un síntoma primario, como el mie- 
do alas alturas, a los ascensores, etc., o un síntoma secundario, como an- 
siedad por sentirse ansioso en ascensores, en alturas, etc. La ansiedad si- 
tuacional se manifiesta más frecuentemente que la ansiedad del ego. 
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Como síntoma secundario, la ansiedad situacional puede genera- 
lizarse a, prácticamente, cualquier tipo de ansiedad. Por ejemplo, el 
paciente puede temer inicialmente a los ascensores y, más tarde, al 
caer en la cuenta de que siente ansiedad hacia esa situación, sentir 
también ansiedad hacia símbolos del mismo, como fotografías de as- 
censores, o ansiedad hacia imágenes o pensamientos sobre dicha si- 
tuación, como la posibilidad de tener que hacer una visita que requie- 
ra utilizar un ascensor, 

Por ser menos dramática que la ansiedad del ego y, con frecuencia, 
un síntoma secundario en lugar de primario, la ansiedad situacional 
puede pasar desapercibida o diagnosticada erróneamente como “ansie- 
dad generalizada”. Por ejemplo, el miedo a los ascensores puede fácil- 
mente clasificarse como “fobia a los ascensores”, mientras que la ansie- 
dad por sentir ansiedad, es decir, el miedo a las sensaciones de 
incomodidad, ansiedad, que experimenta al entrar o, tal vez, al imaginar 
tan sólo el ascensor, puede ser experimentado por el paciente sin tener 
claro, ni para él ni para su terapeuta, el motivo por el cual le sucede esto. 

El concepto de ansiedad situacional en la TREC ayuda a explicar al- 
gunos de los fenómenos relacionados con la perturbación emocional de 
manera más clara y terapéutica que otras teorías. La ansiedad, como 
concepto general, es uno de ellos. Sutton-Simon (1981) informa de re- 
sultados aparentemente contradictorios en un estudio con tres grupos 
de sujetos, uno de sujetos con miedo solamente a las alturas, otro sola- 
mente con ansiedad social y un tercero con miedo a las alturas y con an- 
siedad social; sólo los dos últimos grupos presentaban puntuaciones ele- 
vadas en el Test de creencias irracionales (Jones, 1968). Si se utiliza la 
clasificación de los dos tipos de ansiedad descritos en este capítulo, los 
resultados quedan claros: el miedo a las alturas está relacionado princi- 
palmente con la ansiedad situacional, mientras que la ansiedad social se 
relaciona principalmente con ansiedad del ego. La primera es específica 
a una situación concreta, mientras que la segunda puede manifestarse a 
través de varias situaciones y es la que, generalmente, se mide en este 
tipo de inventarios, con la excepción de los desarrollados sólo muy re- 
cientemente (véase capítulo 3 de este libro). 

El concepto de ansiedad situacional suele proporcionar también 
una mejor explicación del origen y tratamiento de la depresión que 
otras teorías. Abramson y Sackheim (1977) identifican una aparente pa- 
radoja en la depresión: por una parte, las personas deprimidas se culpan 
a sí mismas de su ineficiencia y tienden a presentar una imagen pobre de 
sí mismas, mientras que, por otra parte, insisten, a veces de manera 
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grandiosa, en controlar el resultado de los acontecimientos de su vida y 
se deprimen al no lograrlo. Es decir, estos individuos se autodenigran 
y se autoendiosan al mismo tiempo. 

Esta paradoja puede resolverse fácilmente diferenciando la ansie- 
dad del ego de la ansiedad situacional, donde, de acuerdo con la TREC, 
sus ideas irracionales subyacentes son: «Debo tener éxito y ser aceptado 
por personas importantes en mi vida, o no soy tan bueno como tengo 
que ser y, por consiguiente, no valgo nada» (ansiedad del ego), y «Las 
condiciones de mi vida deben de ser fáciles, pues sería terrible tener que 
esforzarme demasiado, lo que convertiría el mundo en un lugar ina- 
guantable» (ansiedad situacional). 

La primera idea es, en gran medida, una autodevaluación, pero tam- 
bién está acompañada de perfeccionismo, que es esencialmente gran- 
dioso, pues implica que el individuo “debe” ser excepcional, casi un se- 
midiós, o de otra manera será un ser despreciable y sin valor. La misma 
grandiosidad está también tácita en la segunda idea, ya que implica que 
el individuo es “merecedor” de una vida fácil que, si no se presenta, 
hace del mundo un lugar horrible. Estas exigencias grandiosas se en- 
cuentran en la base de la mayoría de las perturbaciones emocionales y, 
cuando no son satisfechas, como sucede a menudo en la realidad, la per- 
sona se siente ansiosa, deprimida y desesperada. Sin estas insistencias 
Cmnlpotectes, el individuo sólo se sentiría triste, apesadumbrado e irri- 
tado. 

Como podemos ver, entonces, la depresión, que está generalmente 
asociada con la ansiedad del ego, presenta también un aspecto de ansie- 
dad situacional, es decir, que también se asocia a la baja tolerancia a la 
frustración. Muchos terapeutas han podido observar que, además de 
la autoimagen pobre, los sujetos deprimidos presentan una tolerancia a la 
frustración extraordinariamente baja, lo que les hace quejarse y lamen- 
tarse por inconveniencias leves que son parte de la vida cotidiana. 


1.3. Técnicas para combatir la ansiedad situacional 


No es nada fácil ayudar a los pacientes a elevar su nivel de tolerancia a la 
frustración y, por consiguiente, a reducir o eliminar su ansiedad situa- 
cional. La mayor parte de los seres humanos son hedonistas, con fuertes 
tendencias a la gratificación a corto en lugar de a largo plazo. Por esta 
razón, es muy común encontrar individuos que son adictos al alcohol, al 
tabaco, etc., aunque sepan que sus efectos son dañinos para ellos. 
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En este capítulo, incluimos dos instrumentos que pueden ser de uti- 
lidad en el tratamiento de la ansiedad situacional: el Inventario coste/be- 
neficio (cuadro 15) y el Formulario para el establecimiento de metas (cua- 
dro 16), ya que ayudan al paciente en la diferenciación y evaluación del 
corto versus el largo plazo y, por consiguiente, al desarrollo de habilida- 
des cognitivas para combatir la baja tolerancia a la frustración. 

Otra de las razones a la que se debe la falta de progreso en pacientes 
con ansiedad situacional, además de ansiedad del ego, es que ambas 
tienden a presentarse como si fuesen un solo problema. Por eso, es im- 
portante que el terapeuta reconozca y diferencie ambos tipos de ideas 
irracionales claramente y que trabaje, primero con uno y luego con el 
otro, en lugar de intercalarlos, Por ejemplo, analicemos el caso de un pa- 
ciente perfeccionista que comienza a presentar esta tendencia en su pro- 
pia psicoterapia con la premisa: «Debo obtener muy buenos resultados 
en lo que hago, particularmente en el trabajo terapéutico que influencia 
mi forma de sentir». De ella pueden derivarse dos posibles conclusio- 
nes; 1) «Cuando no hago las cosas bien y creo mis propios sentimientos 
inadecuados, no puedo tolerar la incomodidad que esto me produce» 
(ansiedad siruacional), y 2) «Cuando no hago las cosas bien y creo mis 
propios sentimientos inadecuados, no puedo tolerarme a mí mismo, por 
ser un inepto, por fallar en todo lo que me propongo hacer... no merez- 
co seguir viviendo» (ansiedad del ego). Es importante, entonces, que el 
terapeuta se asegure de que el paciente identifica ambas ideas irraciona- 
les, clara e independientemente. A continuación, puede preguntarle: 
«¿Cuál de las dos considera que le crea mayor dificultad?» o «¿Cuál 
preferiría resolver primero?». Y, luego, puede proceder a analizarlas y 
cuestionarlas, una por una, y asignar una tarea que sea consistente con 
este patrón. Sin embargo, en casos como el anterior, es aconsejable enfo- 
car primero la ansiedad siruacional, ya que, después de haber eliminado 
la creencia de que la persona no “debe” experimentar emociones dis- 
funcionales por ser demasiado incómodo e intolerable, es más proba- 
ble que el paciente sea más receptivo al cuestionamiento del concepto 
de que es un incompetente por generar dichas emociones. 

Varios métodos son empleados en desensibilizar pacientes a los es- 
tímulos que temen, como la desensibilización sistemática (Wolpe, 
1958), la implosión imaginada (Levis, 1991; Stampfl y Levis, 1967), y la 
desensibilización “en vivo” durante la TREC (Ellis, 1962, 1971, 1973). 
Sin embargo, la implosión y el tratamiento “en vivo” parecen producir 
mejores resultados con pacientes obsesivo-compulsivos o con fobias 
graves (Marks, Hodgson y Rachman, 1975). Probablemente, estos últi- 
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CUADRO 15. Inventario coste/beneficio para su utilización en la TREC 
INVENTARIO COSTE/BENEFICIO 


El siguiente formulario es útil para resumir y visualizar las posibles venta- 
jas (beneficio) y desventajas (coste) de dos situaciones potenciales, 

Al iniciar el ejercicio, es importante que se identifiquen las ventajas/des- 
ventajas de cada una de las situaciones por separado. 

A continuación, determine el orden de importancia de cada ventaja/des- 
ventaja, comenzando por la n* 1, que sería aquella que le parezca más im- 
portante, la n* 2, que sería la siguiente en orden de importancia, etc. 

Por último, compare y analice sus respuestas a ambas situaciones. 


SITUACIÓN 1 SITUACIÓN 1! 
(Breve descripción) (Breve descripción) 
A CORTO PLAZO ÚNICAMENTE 
Ventajas (Orden de Ventajas (Orden de 
importancia) importancia) 
Desventajas (Orden de Desventajas (Orden de 
importancia) importancia) 


A LARGO PLAZO ÚNICAMENTE 


Ventajas (Orden de Ventajas (Orden de 
importancia) importancia) 
Desventajas (Orden de Desventajas (Orden de 


importancia) importancia) 
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CUADRO 16, Formulario para el establecimiento de metas en la TREC 
FORMULARIO PARA EL ESTABLECIMIENTO DE METAS 


El siguiente formulario tiene como propósito ayudarle a establecer metas 
reales a corto y a largo plazo con la utilización de imágenes guiadas. Siga 
paso a paso las instrucciones, que pueden ser dadas por su terapeuta o leí- 
das directamente por usted y complete las secciones correspondientes a 
cada paso. 


SECCIÓN 1: Cierre los ojos e imagine su vida en el futuro, dentro de 5 años, 
en una situación ideal, donde todo lo que sucede es positivo. Trate de visua- 
lizar el mayor número de detalles posibles, como vida familiar, situación eco- 
nómica y de trabajo, etcétera. 


(Deje pasar dos o tres minutos) 


Ahora abra los ojos y describa dicha situación por escrito en este espa- 
cio: 


SECCIÓN 11; Vuelva a cerrar los ojos y a colocarse nuevamente a 5 años en 
el futuro. Imagine su vida, pero esta vez bajo las peores condiciones posi- 
bles de familia, trabajo, etc. Recuerde, es muy importante hacerlo con el ma- 
yor lujo de detalles. 


(Deje pasar otros dos o tres minutos) 


Ahora abra nuevamente los ojos y describa esta segunda situación por 
escrito en el siguiente espacio; 


SECCIÓN In: Por último, cierre los ojos y trate de imaginar nuevamente su 
futuro, pero esta vez dentro de un año y bajo una perspectiva REAL. 


(Espere dos o tres minutos) 


Abra los ojos y describa esta última situación por escrito en el siguiente 
espacio: 


Una vez finalizada esta parte, pase a la sección siguiente. 
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SELECCIÓN DE METAS ESPECÍFICAS: Examine sus respuestas a las secciones an- 
teriores: ¿Ve algunos elementos en común? ¿Cuáles son? ¿Cómo se relacio- 
nan los aspectos ideales positivos y negativos en las secciones 1 y 11, con su 
probable situación dentro de un año, descrita en la sección 111? 


SECCIÓN Iv: Basado en el análisis anterior, escriba a continuación una 
meta PROBABLE que quisiera lograr en el próximo año, descrita en términos 
MUY ESPECÍFICOS. Por ejemplo, «Conseguir un empleo que aumente mi ingreso 
anual en, por lo menos, una tercera parte», en lugar de «mejorar mi situación 
de trabajo» o «ser más feliz». 


META A LOGRAR EN ESTE PRÓXIMO ANO: 


¿Cómo quiero llegar a actuar? 


¿Cómo quiero llegar a sentir? 


¿Cómo quiero llegar a pensar? 


SECCIÓN V: ETAPAS INTERMEDIAS. En términos reales, ¿qué debo de haber 
logrado en puntos intermedios de tres y seis meses? 

Por ejemplo, ¿puedo lograr este aumento en mi lugar actual de trabajo? 
¿Debo de buscar empleo en otros lugares? Si éste es el caso, ¿cuántas 
agencias de empleo debo de contactar? ¿Necesito revisar mi curriculum vi- 
tae? ¿Necesito más entrenamiento? Si es así, ¿cuánto tiempo precisaria? 
¿Dónde puedo hacerlo? 


META A SEIS MESES: 


META A TRES MESES: 
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mos procedimientos atacan más fuerte y directamente el elemento de 
ansiedad situacional que aquellos métodos más graduales o basados en 
la imaginación, obligando al paciente a enfrentarse y cuestionar su baja 
tolerancia a la frustración, y eliminando o reduciendo considerable- 
mente un importante impedimento en el proceso terapéutico. 


9. LAS DISFUNCIONES SEXUALES Y LA TREC 


Como describe la sección de fundamentos teóricos al comienzo de este 
libro, las bases para el desarrollo de la TREC surgen a mediados de la dé- 
cada de los cincuenta en el contexto de las relaciones sexuales y marita- 
les, al publicar Ellis un estudio titulado «Un caso a favor de la libertad 
sexual» y poco tiempo después, «Sexo sin culpa», seguido por «El arte y 
la ciencia del amor» y, más tarde, por innumerables libros y artículos 
(Ellis, 1957a, 1958b, 1960, 1963, 1972, 1974, 1983) sobre el tema. 

El estilo activo-directivo y la metodología racional-emotiva se deri- 
van de este marco de referencia. Estudios posteriores (p. ej., Masters y 
Johnson, 1970) indican que, especialmente en el área de las disfuncio- 
nes sexuales, el uso de información, enseñanza, entrenamiento y tareas 
directas son, prácticamente, requisitos indispensables para la eficacia 
del tratamiento psicoterapéutico, 

El tratamiento racional emotivo-conductual de las disfunciones se- 
xuales, particularmente las que se conocen como impotencia y frigidez, 
es amplio y utiliza una gran variedad de métodos cognitivo-conductua- 
les, algunos de tipo preferencial y otros de tipo general. Este capítulo in- 
cluye algunas de las técnicas psicoterapéuticas de mayor utilización en 
esta área: información, identificación y cuestionamiento o debate de las 
ideas irracionales, asertividad y tareas para casa, como ejercicios para ata- 
car la vergiienza, riesgo calculado, imágenes racional emotivas e hipnosis. 

Ellis considera que el órgano sexual más importante se encuentra 
probablemente localizado en medio de... ¡las orejas! (Es decir, ¡el cere- 
bro!). De él dependen los pensamientos, racionales e irracionales, que 
los individuos utilizan como base para producir, respectivamente, emo- 
ciones y comportamientos sexuales funcionales y disfuncionales. Por 
esta razón, el terapeuta debe de tener en cuenta que existen dos elemen- 
tos de igual importancia en el tratamiento de las perturbaciones sexua- 
les: 1) el desarrollo de destrezas, habilidades, datos y conductas sexuales 
funcionales específicas, que es, en gran medida, TREC “general”, y 2) el 
debate de pensamientos irracionales que impidan o dificulten su adqui- 
sición y puesta en práctica, que es, principalmente, TREC “preferencial”. 
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Si el paciente logra lo primero, pero no lo segundo, es muy probable 
que, aunque haya aprendido suficientes habilidades, no las utilice, pues, 
por ejemplo, teme fallar, ser criticado, etc. Si, por el contrario, progresa 
en lo segundo, pero no en lo primero, puede llegar a encontrarse en una 
situación donde carezca de conocimiento práctico y no pueda funcionar 
adecuadamente debido a ello. 


L INFORMACIÓN 


La TREC, al igual que otras terapias sexuales (Ellis, 1972; Kaplan, 1974; 
Masters y Johnson, 1970), ha encontrado que, al comienzo del proceso 
psicoterapéutico con pacientes que sufren de ansiedad sexual, hostili- 
dad o compulsiones sexuales, es necesario impartir una gran cantidad 
de información “correctora”, ya que ayuda al individuo a deshacerse de 
algunos de sus pensamientos irracionales relacionados con el sexo. En- 
tre los más comunes están, por ejemplo, que para tener relaciones se- 
xuales agradables es necesario que ambas personas se exciten simultá- 
neamente y de forma espontánea, que los orgasmos vaginales, no los 
clitoridianos, son indicativos de “madurez sexual” en la mujer, que el 
juego sexual es “normal y saludable” solamente si termina con la pene- 
tración del pene en la vagina, y que cualquier persona con experiencia 
es capaz de excitar fácilmente a su pareja y de proporcionarle uno o va- 
rios orgasmos. 

Se utiliza también información y educación sobre una gran varie- 
dad de técnicas como, por ejemplo, el tradicional uso de presión en la 
base del pene o del glande para el tratamiento de la eyaculación precoz 
(“técnica del apretón”), o la interrupción intermitente del coito, o la 
contracción voluntaria del esfínter anal, o, en los casos de anorgasmia 
femenina, los ejercicios de exploración genital con localización de las 
diversas zonas y su mayor o menor grado de sensibilidad, 


Il. IDENTIFICACIÓN Y DEBATE DE IDEAS IRRACIONALES 


Aunque la información sexual ayuda inicialmente al paciente a eliminar 
algunos de sus pensamientos irracionales, etapas posteriores del proce- 
so psicoterapéutico requieren el uso de otras técnicas, que la TREC utili- 
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za en áreas distintas de las disfunciones sexuales y que ya han sido des- 
critas en diversas secciones de este libro. Por esta razón, nos limitaremos 
en esta parte a su aplicación específica al tratamiento de pacientes con 
problemas sexuales, 

El pensamiento rígido y absolutista, donde los deseos y preferen- 
cias progresan a exigencias perfeccionistas, es, por lo general, la base 
de la perturbación emocional, y podría manifestarse en el área sexual a 
través de exigencias al propio ego («“Debo” funcionar perfectamente 
en el sexo»), a los demás («Mis amantes “deben” tratarme maravillosa 
mente y adivinar todos mis deseos») y/o a las condiciones del mundo 
en general («Mi vida sexual “debe” ser fácil, cómoda y requerir poco 
esfuerzo»), 

De este pensamiento se derivan la Condena de sí mismo(a) y/o de 
los demás («soy/es un mal amante y, por consiguiente, un fracaso como 
persona»), el Tremendismo («una mala experiencia sexual es la cosa 
más horrible que puede sucederle a un ser humano»), y la Baja roleran- 
cia a la frustración («no soporto la incomodidad que experimento en 
una situación sexual rensa o desagradable»). 

El primer paso, entonces, sería la identificación de las ideas irracio- 
nales subyacentes, donde puede utilizarse la Hoja para la identificación 
de ideas irracionales del capítulo 4. 

A continuación, puede proseguirse con el Debate, teniendo en 
cuenta sus tres estrategias: 1) debatir la falta de lógica (debate filosó- 
fico), 2) enfocar el aspecto objetivo y 3) enfocar el aspecto prácti- 
co/pragmático (debate empírico). El Diario de debate es una buena he- 
rramienta para trabajar en este aspecto; también lo son las imágenes 
racional emotivas, la hipnoterapia y el uso de unidades subjetivas de ma- 
lestar, Por último, se asigna una tarea para casa, encontrándose, entre las 
más populares, los ejercicios para atacar la vergienza, acompañados por 
el Formulario para reacciones de vergiienza. Todas estas técnicas también 
están incluidas en el capítulo 4. 

Examinemos, a continuación, algunos ejemplos específicos de réc- 
nicas preferenciales y generales y de estrategias de debate, en el contex- 
to de la terapia con un paciente con impotencia. Posteriormente, inclui- 
remos ejemplos de otras técnicas en el contexto de la anorgasmia/ 
frigidez femenina. 


Descripción del caso. Hombre de 29 años de edad, profesional, de clase 
media, con un problema típico de impotencia. A pesar de haber podido fun- 
cionar sexualmente con su ex esposa, con quien permaneció casado duran- 


Las disfunciones sexuales y la TREC 139 


te cuatro años, no logra alcanzar consistentemente un buen grado de erec- 
ción con otras mujeres, ni antes ni después de su matrimonio, con la excep- 
ción de prostitutas o mujeres de nivel inferior, «quienes, por supuesto, tienen 
esa apariencia». Ha estado en terapia psicoanalítica previa durante un perío- 
do de cinco años, donde ha explorado sus supuestos sentimientos edípicos 
hacia su madre —quien le ha criticado sexualmente desde temprana 
edad— y la posible conexión entre éstos y su impotencia. Sin embargo, du- 
rante este tiempo, su problema se ha exacerbado en lugar de mejorar. 


Diagnóstico. La terapia comienza por mostrar al paciente que, aunque 
su incapacidad para excitarse pudo provenir inicialmente de su miedo al 
sexo y del horror a tener relaciones sexuales con "mujeres decentes" (que 
podrían simbolizar figuras maternas), la razón principal de su perturbación 
no tiene prácticamente nada que ver con la idea irracional de que sería un 
pecador empedernido si tuviese éxito con sustitutas maternas, sino que se 
deriva de fuentes filosóficas diferentes: 


Fuente n? 1: Su impotencia misma, que puede tener varios aspectos: 

1, «¡Qué desafortunado sería si fallase en mi intento de tener relaciones 
sexuales con esta mujer tan decente, sobre todo si se tiene en cuen- 
ta que ya he fracasado anteriormente en estas circunstancias! » 
(pensamiento racional). 

2, «¡No puedo fallar! Sería terrible sino consigo una erección... No lo estoy 
logrando... ¡Es espantoso! » (pensamiento irracional: Tremendismo). 

3. «La carencia de erección indica que no soy un verdadero hombre. 
Además, estoy cometiendo un acto que es malo... ¡Soy despreciable 
e indecente!» (pensamiento irracional: Autodevaluación). 


Fuente n*2: Vergúenza por su impotencia, que también tiene dos aspectos: 

1. «Me encantaría tener relaciones sexuales exitosas con todo tipo de 
mujeres, incluyendo las “decentes” —como es aquella con quien 
acabo de fallar— y me siento triste e incómodo por ello, pero trataré 
de pensar en lo que puedo hacer para excitarla sexualmente y dis- 
frutar yo la próxima vez que nos vayamos juntos a la cama» (pensa- 
miento racional inicial). 

2. «¡Qué horrible es ser impotente! ¡No puedo tolerar estos síntomas! 
No "debo" actuar así... ¡Qué avergonzado de mí mismo me siento en 
este momento!» (pensamiento irracional subsiguiente: Baja toleran- 
cia ala frustración). 


Debate: Para cada una de las ideas irracionales descritas anteriormente, 
el debate empírico y filosófico puede hacerse en la siguiente forma: 


AUTODEVALUACIÓN 


Debate filosófico: ¿Cómo puedo probar que la falta de erección —o el reali- 
zar un acto que considero “malo"— me convierte automáticamente en un ser 
despreciable e indecente, un hombre sin masculinidad? 
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Debate empírico: ¿Cómo puedo probar que, por haber fallado en lograr 
una erección, varias veces y con varias personas, ya debo considerarme im- 
potente el 100% de las veces? 


TREMENDISMO 


Debate filosófico: ¿De qué manera puedo concluir que, por experimentar 
momentos sexuales desagradables, como puede ser el no tener la erección 
que deseo en un momento determinado, toda mi vida, sexual y no sexual, se 
convierte en algo espantoso y atroz? 

Debate empírico: ¿Cómo puedo probar que fallar en lograr una erección 
algunas, o muchas veces, es lo peor, más que un 100% malo?, ¿qué podría 
sucederme? 


BAJA TOLERANCIA A LA FRUSTRACIÓN 


Debate filosófico: ¿Por qué no debo acluar o sentirme así, de ninguna mane- 
ra y bajo ninguna circunstancia, es decir, por qué tengo que obtener algo, 
tener la garantía de que voy a sentirme cómodo y lograr una erección, sim- 
plemente por desearlo fuertemente? 

Debate empírico: ¿Cómo puedo probar que la incomodidad y la ver- 
gúenza que siento son realmente insoportables, si ya las he experimentado 
anteriormente con frecuencia y aún no me he muerto? 


TIL. ASERTIVIDAD SEXUAL 


El desarrollo de habilidades de asertividad, particularmente con indivi- 
duos pasivos y tímidos, ha sido un procedimiento muy utilizado por las 
terapias cognitivo-conductuales (Lange y Jakubowski, 1976; Lazarus, 
1971; Wolpe y Lazarus, 1966) y parte integral de la TREC desde su ori- 
gen (Ellis, 1963). 

Aunque se aplica también a la contraparte masculina, el entrena- 
miento en asertividad sexual es mas común en mujeres, ya que nuestra 
cultura tiende a condicionarlas para que sean pasivamente “femeninas” 
(Ellis, 1974; Jakubowski, 1977; Wolfe, 1974). 

El entrenamiento en asertividad sexual cubre dos niveles: la identifi- 
cación y debate de pensamientos irracionales sobre el sexo y la adquisi- 
ción de habilidades sexuales conductuales. 

Aunque ambos niveles, el conductual y el cognitivo, pueden benefi- 
ciarse de todos estos ejercicios, la adquisición de habilidades conduc- 
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tuales puede hacerse principalmente a través de tareas para casa gradua- 
les, que incluyen el riesgo calculado y los ejercicios para atacar la ver- 
giienza, mientras que el debate de pensamientos irracionales puede ir 
acompañado de imágenes racional emotivas e hipnosis. 


IV. TAREAS PARA CASA 


Ejemplos conductuales de riesgo calculado. Entre las tareas graduales que 
pueden asignarse están: 


1.  Acercarse, iniciar y mantener una conversación con un indivi- 
duo atractivo del sexo opuesto en lugares públicos, como un 
café, un bar o un restaurante, o en una reunión social, sin espe- 
rar a ser formalmente presentado/a por algún amigo en común. 

2. Especialmente en el caso de las mujeres, llamar por teléfono a 
los amigos del sexo opuesto en lugar de esperar pasivamente 
a que sean ellos quienes lo hagan. 

3.  Tomarla iniciativa de ser quien hace la “propuesta sexual”. 

4. Durante la actividad sexual, pedir a su pareja, en forma directa, 
actividades específicas que deseen experimentarse. 


Este ejercicio, al igual que los otros de tipo conductual inicialmente 
diseñados por Hertzberg (1945) y Salter (1949), puede ser utilizado 
también como fuente para detectar ideas irracionales subyacentes que 
impidan o dificulten su ejecución. 


1.1. Dificultades con los ejercicios para atacar la vergúienza 


Una de las situaciones más comunes en sociedades tradicionales es la di- 
ficultad que existe en ayudar al paciente a adquirir habilidades para lo- 
grar una comunicación sexual abierta, donde pueda expresar lo que de- 
sea y lo que le desagrada, y escuchar e incorporar la retroalimentación 
que su pareja sexual le provee al respecto. Aunque con menor frecuen- 
cia en el contexto de la terapia de parejas que en el individual, la resis- 
tencia y dificultad que el paciente presenta en la realización de un ejerci- 
cio sexual específico proviene de su pensamiento irracional subyacente 
que, en muchos casos, ni siquiera le es aparente. 
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Algunas de las creencias falsas más comunes incluyen, por ejemplo, 
que los hombres son, en el fondo, muy inseguros y tienden a tomar cual- 
quier tipo de petición como una crítica a su virilidad, o que las mujeres 
“buenas” deben dejar la responsabilidad de su placer sexual en manos 
de su pareja, quien sabrá exactamente qué hacer para satisfacerlas, o que 
la vida sexual verdaderamente satisfactoria debe ocurrir espontáneamen- 
te y que cualquier intento de aprendizaje le quitaría encanto y “magia”. 

De aquí pueden derivarse ideas irracionales, como, por ejemplo, «si 
le pido que trate de demorarse un poco más en eyacular durante el coi- 
to, se preguntará quién me ha enseñado todo esto, y terminará pensan- 
do que soy prácticamente una prostituta». Por consiguiente: 


a. — «Eshorrible y espantoso que piense eso de mí» (Tremendismo). 

b. «Es muy incómodo tener que asumir ese riesgo» (Baja toleran- 
cia a la frustración). 

e.  «Esposible que tenga razón y que yo me esté “rebajando” al ni- 
vel de una mujer de la calle» (Aurodevaluación). 

d. «Estoy segura que lo comentará con sus amigos, ¡el muy des- 
graciado!» (Devaluación del otro). 


Un tipo de intervención terapéutica, previamente descrito en el ca- 
pítulo 6, es el de los talleres de temas específicos y duración entre seis y 
diez semanas, que pueden imparrtirse sólo para mujeres sobre el tema de 
la “anorgasmia femenina”, y donde, en un momento determinado, se 
asigna a cada miembro del grupo la tarea de explorar con un diagrama y 
un espejo su propia región genital e informar de los resultados delante 
del grupo en la sesión siguiente. Curiosamente, y al contrario de lo que 
sucede con las diferencias transculturales a la hora de llevar a cabo ejer- 
cicios para atacar la vergijenza, en general, Lega ha observado que en 
esta área las pacientes hispanas presentan un grado de dificultad similar 
al de su contraparte angloparlante, y que las respuestas, en ambos gru- 
pos, van desde «ya lo había hecho antes» hasta comentarios como «no 
sabía que a otras también les costaba trabajo identificar el lugar exacto 
donde la estimulación directa les es agradable (o desagradable)». 


12. Ejemplo del uso de imágenes racional emotivas 
en problemas sexuales 


El caso presentado a continuación con el permiso del autor (Ellis, 1974) 
puede servir como ejemplo de la utilización de imágenes racional emoti- 
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vas (Maultsby y Ellis, 1974) en el tratamiento de una paciente de 30 años 
quien, después de un proceso gradual donde casi nada la excita y sólo 
llega al orgasmo en muy raras ocasiones, termina por sentir una falta to- 
tal de interés por el sexo. 


Terapeuta: «Cierre los ojos y, en este mismo momento, trate de imaginar, tan 
vívidamente como le sea posible, que está teniendo relaciones sexuales 
con su pareja. ¿Puede hacerlo?». 

Paciente; «Sí», 

Terapeuta: «Muy bien, continúe teniendo una relación sexual con él en su 
imaginación, pero imagine que nada está sucediendo, que usted prácti- 
camente no siente nada, no se excita, y que él comienza a sentirse irrita- 
do por eso, porque usted parece fallar, no sólo esta vez sino en ocasio- 
nes anteriores, porque es “fría” y porque muy probablemente no podrá 
llegar a satistacer a ningún hombre que esté con usted, aunque él trate 
de satisfacerla. Imagine esta escena tan dramáticamente como pueda». 

Paciente: «Sí, la imagino, y muy vividamente». 

Terapeuta: «Muy bien. ¿Qué siente en este momento, honestamente, al ima- 
ginar este fracaso sexual?». 

Paciente: «¡Me siento horrible! Deprimida! ». 

Terapeuta: «Muy bien, usted normalmente se siente así cuando piensa que 
está ocurriendo esa situación. Ahora, trate de cambiar este sentimiento 
por desilusión y frustración solamente. Mantenga la misma fantasía den- 
tro de su cabeza, pero ahora sienta sólo desilusión y tristeza, no depre- 
sión y horror, ¿Cree que puede hacerlo?». 

Paciente: «Francamente me cuesta mucho trabajo. Es muy difícil...». 

Terapeuta: «Sí, lo sé, pero usted puede hacerlo. Usted tiene el poder de 
cambiar sus propios sentimientos... aunque sea por un corto período de 
tiempo. Continúe tratando de hacerlo. Sienta sólo desilusión y tristeza... 
Vea si lo logra...». 


(Después de una pausa) 


Paciente: «Está bien. Creo que ya lo puedo hacer». 

Terapeuta: «¿Hacer qué...?». 

Paciente: «Sentir desilusión... Aunque continúa convirtiéndose en depresión, 
puedo sentir desilusión por algunos momentos». 

rea: «Muy bien. Sabía que lo lograría. Ahora, digame, ¿cómo lo 
hizo?». 

Paciente: «Déjeme ver, creo que pensando que no es el fin del mundo, que 
me gustaría mucho sentirme excitada por mi pareja, pero que no "tiene 
que", que no “debe”, ser así». 

Terapeuta: «Bien. ¿Algo más?». 

Paciente: «Creo que sí... Que no seré un ser inferior, que no me convertiré en 
"menos mujer”, aunque no vuelva nunca a sentirme sexualmente excita- 
da... Eso es sólo un aspecto mío y, si lo pierdo, aún me quedan todos los 
demás». 
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Terapeuta: «¡Excelente! usted podría continuar pensando así, si deseara 
sentirse desilusionada en lugar de deprimida. Usted no se convierte en 
una persona inferior, en "menos mujer”, si pierde su habilidad para exci- 
tarse sexualmente. Más aún, puede llegar a divertirse mucho y hasta te- 
ner una buena relación amorosa, aun si nunca vuelve a sentir excitación 
sexual», 

Paciente: «Si, ya veo que puedo...». 

Terapeuta: «Correcto, Ahora, si usted practica diariamente este ejercicio de 
imágenes racional emotivas durante las próximas semanas, verá que co- 
mienza a convertirse en parte suya y se dará cuenta, claramente, que us- 
ted puede escoger lo que plensa y, por consiguiente, cómo se siente, Si 
visualiza un fracaso sexual, puede sentirse triste, desilusionada y frustra- 
da, o terriblemente ansiosa y deprimida, dependiendo de los mensajes 
que se dé a sí misma, Hasta ahora, siempre ha practicado lo segundo, 
es decir, deprimiéndose por tener un orgasmo. Si practica los mensajes 
opuestos, vigorosa y constantemente, verá cómo puede hacer que cam- 
bien sus emociones, que den un vuelco, hasta que de forma natural co- 
mience a experimentarlas. Así que, durante las próximas sernanas, prac- 
tique diariamente las imágenes racional emotivas que ha aprendido en 
esta sesión. ¿Cree que puede hacerlo?». 

Paciente: «Sl, lo haré», 


La paciente siguió las instrucciones y manifestó en sesiones de tera- 
pia posteriores que, cuando estaba teniendo relaciones sexuales con su 
pareja y comenzaba a sentirse deprimida ante la idea de fracasar, inicial- 
mente se forzaba a cambiar sus emociones por tristeza y desilusión, lo 
que, con la práctica, fue siendo cada vez menos difícil de lograr, hasta 
que llegó un momento en cl que tenía dificultad en sentirse deprimida. 
Finalmente, comenzó a practicar imágenes de escenas sexuales excitan» 
tes, a excitarse considerablemente y a experimentar orgasmos. 
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